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V diplomskem delu so uporabljene naslednje veličine / oznake in enote:
Veličina / Oznaka Enota
Ime Simbol Ime Simbol
čas t sekunda s
napetost U Volt V
navor M Newton meter Nm
gostota magnetnega 
polja B Tesla T
magnetni pretok Φm Weber Wb
površina S kvadratni meter m2
tok I Amper A
dolžina l meter m
razdalja r meter m
indukcijska konstanta μ0 - Vs/Am
frekvenca f Hertz Hz




V diplomski nalogi sem preučeval magnetno stimulacijo skeletnih mišic. Meritve sem opravil 
na mišici  tibialis anterior  (sprednja golenična mišica). Uporabljal sem magnetni stimulator 
TESLA-Stym (podjetja ISKRA MEDICAL d.o.o.). Meritve in testiranja sem izvedel na 20 
zdravih prostovoljcih, od tega je bilo 11 moških in 9 žensk.
V diplomski nalogi smo preučili  tri področja. Prvič, ob draženju mišice  tibialis anterior z 
uporabo magnetne stimulacije nas je pri različno nastavljenih frekvencah magnetnega polja 
zanimala izmerjena velikost navora v odvisnosti  od časa.  Navor smo merili  na stopalu in 
predstavlja krčenje mišice tibialis anterior. Iskali smo tudi tetanično frekvenco. Rezultati so 
pokazali, da se tetanična frekvenca od posameznika do posameznika nekoliko razlikuje - do 
približno  5  Hz.  Z natančno  analizo  smo na  posamičnem primeru  ocenili,  da  se  tetanična 
frekvenca mišice tibialis anterior nahaja pri 40 Hz. 
Pri  magnetni  stimulaciji  smo  opazili  široko  razpršenost  velikosti  mišičnih  odzivov  med 
merjenci,  ki so bili  draženi z enakimi signali.  To smo predpisali  fiziološkim in biološkim 
razlikam med merjenci in naravi delovanja magnetne stimulacije. Nadalje sklepamo, da bi 
bila  pri  električni  stimulaciji,  kjer  bi  bili  merjenci  draženi  z  enakimi  signali,  razpršenost 
manjša.
Drugič,  primerjali  smo velikost  in  vrsto bolečine  med magnetno in  električno stimulacijo 
mišice  tibialis  anterior.  V  ta  namen  so  merjenci  izpolnili  McGillov  vprašalnik  bolečine. 
Podatke  iz  primerljivih  merjenj  pri  draženju  mišice  tibialis  anterior z  uporabo električne 
stimulacije  smo  pridobili  iz  sorodne  diplomske  naloge  kolega  Miha Sužnika  z  naslovom 
»Ocena bolečine pri monofazni in bifazni električni stimulaciji«. Rezultati obeh diplomskih 
naloge  kažejo,  da  je  magnetna  stimulacija  manj  boleča  od  električne  stimulacije.  Ocena 
bolečine  VAS (ang. visual analog scale;  lestvica od 0 do 10) je v povprečju pri magnetni 
stimulaciji znašala 1,4, pri električni stimulaciji pa, kot je zabeleženo v diplomski nalogi Miha 
Sužnika, 3,4. 
1
2Opazili  smo,  da  je  pri  magnetni  stimulaciji  velikost  bolečine  sorazmerna  z  velikostjo 
mišičnega odziva ob stimulaciji. Izmed 20 je 8 merjencev, ki so se na stimulacijo odzvali z 
večjim mišičnim odzivom od preostalih 12, v povprečju bolečino ocenilo kot 50% večjo.
Od skupno 15 deskriptorjev  -  opisov tipa  bolečine  -  je  bila  samo pri  dveh  deskriptorjih 
bolečina  večja  pri  magnetni  kot  pri  električni  stimulaciji:  deskriptor  mehke  bolečine  in 
deskriptor  udarjanja.  Pri  električni  stimulaciji  pa  so v primerjavi  z  magnetno  stimulacijo 
najbolj izstopali deskriptorji zbadanja, pečenja, in rezanja. Ti so bili pri magnetni stimulaciji 
ocenjeni z zelo nizkimi vrednostmi. Poleg omenjenih deskriptorjev sta bila dva zelo značilna 
(visoko ocenjena) tako pri magnetni kot pri električni stimulaciji. To sta streljanje in krč.
Tretjič,  ocenili  smo največjo  zmogljivost  magnetnega  stimulatorja  TESLA-Stym,  in  sicer 
tako, da smo z njegovo uporabo skušali povzročiti čim večje mišično krčenje. Rezultat smo 
primerjali s posameznikovim največjim hotenim krčenjem iste mišice. V povprečju smo bili z 
uporabo magnetnega stimulatorja zmožni vzbuditi mišični odziv, ki je bil 14% tistega, ki smo 
ga izmerili pri največjem hotenem krčenju iste mišice. 
 
Ključne besede: magnetna stimulacija, električna stimulacija, merjenje bolečine, McGillov 
vprašalnik, TESLA-Stym, tetanična frekvenca 
Abstract
In this diploma thesis I studied magnetic stimulation of skeletal muscles. Measurements were 
made on the tibialis anterior muscle. The magnetic stimulation was performed by means of 
TESLA-Stym device (produced by ISKRA MEDICAL d.o.o.). Measurements and tests were 
performed on 20 healthy volunteers, 11 males and 9 females.
Within the thesis we studied three fields of interest. First, with magnetic stimulation of the 
tibialis anterior muscle at varying stimulating frequencies of the magnetic field, we observed 
the generated torque with respect to time. Torque was measured on the foot and it represents 
the contractions of the tibialis anterior muscle. We were also interested in finding the tetanic 
frequency.  Results  show that  tetanic  frequency varies  from individual  to  individual  up to 
about 5 Hz. We then analysed an individual case and determined the tetanic frequency of the 
tibialis anterior muscle to be at 40 Hz.
In  magnetic  stimulation  we  noticed  a  wide  dispersion  of  the  sizes  of  muscle  responses, 
although  individuals  were  stimulated  with  the  same  signals.  We  attributed  that  to 
physiological and biological differences between  individuals and to the principles behind 
how magnetic muscle stimulation works. We furthermore conclude that the dispersion would 
be smaller in using electrical stimulation where we would stimulate each individual with the 
same electric signal.
Second, we compared the size and type of pain between magnetic and electrical stimulation. 
For  this  comparison we used McGill  pain  questionnaire.   For  information  of  comparable 
measurements, where the same muscle was stimulated by means of electrical stimulation, we 
looked into a  related  diploma thesis  by colleague Miha Sužnik,  entitled  »Pain evaluation 
during  monophasic  and  biphasic  electrical  stimulation«.  Results  show  that  magnetic 
stimulation is less painful than electrical  stimulation.  Average VAS (visual analog scale - 
from 0 to 10) pain score for magnetic stimulation was 1,4 and for electrical stimulation, as 
noted in Miha Sužnik's diploma thesis, 3,4.
3
4We observed that  when we stimulated the muscle by means of magnetic  stimulation,  the 
experienced  pain  was  directly  correlated  with  the  size  of  muscle  response.  8  out  of  20 
volunteers, which responded to the stimulation with higher muscle response than the other 12, 
reported on average a 50% higher VAS pain score. 
Of  15  descriptors  (describing  type  of  pain),  only  two  were  reported  as  more  painful  in 
magnetic  than  in  the  electrical  stimulation:  descriptor  of  tender  pain and  descriptor  of 
pounding.  In electrical  stimulation descriptors:  piercing,  burning and  cutting are the most 
pronounced when compared with magnetic stimulation where they are graded with very low 
scores. Apart from the mentioned descriptors, two are very pronounced in both magnetic and 
electrical stimulation. These are shooting and cramping.
Third, we evaluated the maximum capabilities of TESLA-Stym device, by trying to produce 
the  highest  muscle  contraction  possible.  We  compared  the  result  with  the  individual's 
maximal voluntary contraction of the same muscle. On average we recorded that the muscle 
response we got by means of TESLA-Stym device was 14% of that of the maximal voluntary 
contraction of the same muscle.
Key words: magnetic stimulation, electrical stimulation, pain measurment, McGill 
questionnaire, TESLA-Stym, tetanic frequency, tetanus
1 Uvod
Od 18. stoletja dalje vemo, da lahko živčna in mišična vlakna vzbujamo z električnim tokom. 
To  naredimo  z  elektrodami,  ki  jih  pritrdimo  na  kožo.  Postopek  imenujemo  električna 
stimulacija.  Uporabljamo jo pri  terapijah,  fizioterapijah,  zmanjševanju  mišičnih  krčev  itn. 
Vendar ima električna stimulacija tudi slab stranski učinek. To je bolečina.
Okrog leta 1830 je Michael Faraday odkril, da spreminjajoče se magnetno polje v prevodniku 
inducira električni tok. Tudi električni tok skozi prevodnik povzroča nastanek magnetnega 
polja.  To  odkritje  je  osnova  za  magnetno  stimulacijo.  Odziv  mišice  lahko  dosežemo  z 
uporabo  tuljave,  skozi  katero  teče  izmenični  tok.  Povzročeno  spreminjajoče  se  magnetno 
polje nato vzdraži bližnja živčna in mišična tkiva, tako da se v njih inducira električno polje, 
kar lahko vodi do skrčenja mišice. Živčna vlakna in mišičje na ta način vzdražimo, ne da bi  
ob tem povzročili bolečino, kakršno vzbudimo ob električni stimulaciji. Poleg tega nam ni 
potrebno uporabiti elektrod [1]. 
Ena od dveh glavnih prednosti magnetne stimulacije pred električno je, da je manj boleča. 
Raziskovalci  na  univerzi  v  Seoulu  so  v  študiji  na  17  merjencih  opravili  magnetno  in 
električno stimulacijo štiriglave stegenske mišice. Objavili so, da je bila na lestvici bolečine 
VAS (ang. visual analog scale), z območjem od 0 do 10, v povprečju magnetna stimulacija 
ocenjena z vrednostjo 0,3, električna stimulacija pa z vrednostjo 5,7 [13].
Druga prednost je, da z uporabo magnetne stimulacije lahko vzdražimo globlje ležeča tkiva. 
Tako lahko aktiviramo tudi mišice, katerih z električno stimulacijo brez prizadejanja velike 
bolečine ali celo poškodbe posamezniku ne bi mogli [6].
V diplomski nalogi smo preučevali magnetno stimulacijo mišice  tibialis anterior  (sprednja 
golenična  mišica).  Ta  ob  krčenju  dviga  stopalo.  Krčenje  mišice  smo  dosegli  z  uporabo 
magnetnega stimulatorja TESLA-Stym (podjetja ISKRA MEDICAL d.o.o.).
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6Zanimal nas je odzivni  signal -  izmerjeni navor ob trzaju stopala. Ta  predstavlja mišično 
krčenje.  Raziskovali  smo,  kako  se  pri  magnetni  stimulaciji  mišica  krči  pri  različno 
nastavljenih frekvencah magnetnega polja. Pri opazovanju mišičnega krčenja v odvisnosti od 
časa smo iskali tudi tetanično frekvenco in preverili, če se ta pri merjencih razlikuje.
Primerjali smo še velikost in vrsto bolečine pri magnetni in električni stimulaciji. Podatke o 
podobnih merjenjih pri električni stimulaciji smo črpali iz sorodne diplomske naloge kolega 
Mihe Sužnika z naslovom »Ocena bolečine pri monofazni in bifazni električni stimulaciji« 
[19]. Uporabili smo dobro uveljavljeni McGillov vprašalnik bolečine – enak, kot ga je v svoji 
diplomski  nalogi  uporabil  Miha Sužnik.  Tako  smo  opravili  primerjavo  bolečine  med 
magnetno in električno stimulacijo.
2 Kratka zgodovina magnetne in električne stimulacije 
Sistematična uporaba elektronske opreme za terapevtsko uporabo se je začela v zgodnjih letih 
18.  stoletja.  Prepoznamo  lahko  štiri  različna  zgodovinska  obdobja.  Glavni  raziskovalci 
vsakega od naslednjih obdobij so:
• statične elektrike, Benjamin Franklin (1706 – 1790);
• enosmernega toka, Luigi Galvani (1737 – 1798);
• indukcijskih tuljav, Michael Faraday (1791 – 1867);
• radiofrekvenčnega toka, Jacques d'Arsonval (1851 – 1940).
Ključno odkritje, ki je doprineslo k uporabi električnega toka za stimulacijo, je bil Leydenov 
kozarec (ang. Leyden jar). Leta 1745 ga je iznašel Ewald Georg von Kleist (1700 – 1748). 
Leydenov  kozarec  je  prva  oblika  kondenzatorja.  Kmalu  po  njegovem nastanku  je  bil  ta 
uporabljen pri mišični stimulaciji  in terapij  paralize.  Leydenov kozarec je pomemben tudi 
zato,  ker  je  Benjamin Franklin  pri  njegovi  uporabi  opazil  koncept  pozitivne  in  negativne 
elektrine. Že leta 1747, dve leti po njegovem nastanku, je Jean Jallabert Leydenov kozarec 
uporabil  za električno stimulacijo.  To je  opravil  na enem od svojih pacientov,  ki  je imel 
paralizirano roko. Zdravljenje je trajalo tri mesece in je bilo na koncu uspešno. Eksperiment je 
bil  podrobno  dokumentiran  (Jallabert,  1748)  in  predstavlja  začetek  terapevtske  električne 
stimulacije mišic.
Najznamenitejši eksperiment na področju stimulacije živčnih in mišičnih tkiv je izvedel Luigi 
Galvani (profesor anatomije na Univerzi v Bologni). Njegovo prvo pomembno odkritje je bilo 
zabeleženo leta 1781. Galvani je secirano žabo, ki je ležala na mizi, povezal na vire statične 
elektrike v okolju. Z žico je ob dotiku žabjega bedrnega živca na eni in statične elektrike na 
drugi strani na žabjih mišicah povzročil, da so se skrčile. 
Prav tako je bil pomemben njegov drugi eksperiment, ki je simbolično prikazan na sliki 2.1. 
Galvani je uporabil zaobljeno bimetalno palico (ang. bimetalic arc), ki je bila na eni strani 
bakrena, na drugi pa je bil nanjo nanesen cink. Z enim koncem palice se je dotaknil žabjega 
živca, z drugim pa mišice. S tem je izzval krčenje mišice.
Z odkritji je nadaljeval Alessandro Volta (1745 – 1827), profesor fizike. Dobro je razumel 
mehanizem,  s  katerem  lahko  pridobimo  elektriko  iz  dveh  različnih  kovin  in  elektrolita. 
Njegovo delo  je  leta  1800 vodilo  do  izuma  Voltovega  stebra.  To je  bila  prva  električna 
baterija, ki je lahko kontinuirano proizvajala električni tok. Njegov nečak, Giovanni Aldini 
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Slika 2.1: Galvanijev eksperiment z bimetalno palico na žabi [1]
8(1762  –  1834)  je  uporabljal  Voltov  steber  za  stimulacijski  tok  na  svojih  pacientih.  Za 
elektrode je uporabljal mehke posodice, napolnjene z vodo, ki so jih pacienti držali v rokah.
Z indukcijsko tuljavo, ki  jo je leta  1831 izumil  Michael  Faraday,  se je v elektromedicini 
začela  t.i.  »faradejska  doba«.  Leta  1896 je  Jacques  d'Arsonval  v  eksperimentu  stimuliral 
očesno  mrežnico  (retino),  tako  da  je  glavo  posameznika  izpostavil  močnemu 
spreminjajočemu magnetnemu polju. Pri tem je opazil, da učinkuje na vid. Znano je, da je 
mrežnica na magnetno polje zelo občutljiva. Že vrednosti gostote magnetnega polja 10 mT pri 
frekvenci  polja 20 Hz povzročijo  učinke,  kot  so migetanje  pred očmi,  premikanje pike v 
vidnem polju in podobno [1].
V sodobni zgodovini sta leta 1965 Bickford in Fremming uporabila sinusno magnetno polje s 
frekvenco 500 Hz in prikazala mišično stimulacijo pri živalih in nato tudi pri ljudeh. Minilo je 
še sedemanjst let, da je trojica Polson, Barker in Freeston leta 1982 objavila prvo uspešno 
magnetno stimulacijo perifernega živčnega tkiva.
Sledila  je še prva transkranialna magnetna stimulacija (TMS). To je magnetna stimulacija 
možganskih tkiv. Leta 1985 sta jo opravila in njene ugotovitve objavila raziskovalca Baker in 
Freeston [3, stran 3].
3 Magnetna in električna stimulacija danes
Od 20. stoletja do danes  sta se magnetna  in  električna stimulacija  razvijali  skozi številna 
obdobja napredkov in odkritij.  Morda najpomembnejša so posegala na področje delovanja 
srca. Naprave, kot sta srčni spodbujevalnik in defibrilator, so danes pomembni zdravstveni 
pripomočki. Poleg tega sta magnetna in električna stimulacija pomembni še kot terapevtska 
pripomočka po hujših telesnih poškodbah.
Danes se magnetna stimulacija uporablja tudi kot pripomoček za hitrejše zdravljenje kosti in 
mehkih tkiv [8, stran 277 - 285]. Vendar ko so pri terapevtskih postopkih uporabljene tuljave, 
ni povsem jasno ali je pozitivni učinek zdravljenja posledica zunanjega magnetnega polja ali 
induciranega električnega polja v tkivih. Gre za relativno novo terapevtsko vejo medicine, ki 
jo je potrebno še precej raziskati. 
Raziskave kažejo, da je možno preko induciranih manjših tokov v tkivih le-ta greti. Tako je z 
uporabo magnetne  stimulacije  možno  gretje  tkiv,  ki  se  nahajajo globlje  v  telesu.  Globlje 
ležeča tkiva z drugimi metodami ne bi mogli greti, ne da bi s tem nevarneje greli zunanji del 
telesa. Tu so potencialno koristne aplikativne  metode v medicini [8, strani 277, 294].
Danes  sta  na  področju  magnetne  in  električne  stimulacije  zelo  razširjeni  transkranialna 
magnetna stimulacija (TMS) in funkcionalna električna stimulacija (FES).
3.1 Transkranialna magnetna stimulacija
Transkranialna magnetna stimulacija oz. TMS je neinvazivna metoda za stimuliranje majhnih 
predelov možganov. Pri tem je generator magnetnega polja postavljen tik ob glavo osebe, na 
kateri se terapija izvaja. V ZDA in ponekod po svetu je TMS že del uradne medicine in se 
uporablja predvsem pri migrenah in depresijah.
Najpogostejša tuljava, ki se jo uporablja pri TMS, je metuljasta tuljava. To je tuljava v obliki 
osmice  oziroma metuljčka.  V njej  tok  potuje  v  obratni  smeri  v  vsakem od dveh navitij, 
osrednja točka tuljave pa je stičišče vseh tokov. To omogoča stimulacijo, ki natančno cilja 
želeni  predel  možganske  skorje.  Tuljava  je  postavljena  na lasišče,  rezultirajoče magnetno 
polje pa potuje preko lobanje in inducira električno polje v ciljnem predelu možganske skorje. 
Učinek je vzdraženje osrednjih živčnih tkiv (možganov). 
Odkar je Anthony Barker s kolegi leta 1985 prvič predstavil delovanje TMS, je bila slednja 
široko uporabljena v znanstvenih raziskavah, ki so obsegale področja: motoričnega razvoja, 
motoričnega nadzora, gibalnih motenj, požiranja, vida, zbranosti, spomina, govora in jezika, 
epilepsije, depresije, kapi, bolečine in možganske plastičnosti.
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TMS se je izkazala za zelo raznovrstno tehniko in se jo danes uporablja tudi v kombinaciji z 
elektroencefalografijo  (EEG),  funkcionalno  magnetno  resonanco  in  metodami  merjenja 
odzivov posameznih živčnih celic.
Signali TMS so lahko različnih amplitud, v posameznih pulzih ali ponavljajočih vlakih, nizke 
ali  visoke  frekvence.  Izbira  stimulacijskih  parametrov  določa,  ali  bodo učinki  stimulacije 
ekscitacijski ali inhibitorni. Na primer, dva pulza, ki sta časovno ločena manj kot 5 ms, na 
predelu možganske skorje lahko povzročita inhibicijo, medtem ko signal, kjer imamo enaka 
pulza, ločena za več kot 10 ms in manj kot 30 ms, v možganski skorji povzroči ekscitacijo. 
Čeprav stimulacija v predelu možganske skorje najmočneje učinkuje neposredno pod tuljavo, 
ima TMS tudi pomembne drugotne, posledične vplive na bližnje možganske predele. Če na 
primer  stimuliramo  levi  del  možganske  skorje  na  motoričnem predelu,  imamo  tri  možne 
posledice: prvič, spremembo aktivnosti v ciljnem predelu; drugič, spremembo aktivnosti  v 
predelih blizu ciljnega predela; tretjič, spremembo v aktivnosti na predelih možganske skorje, 
ki  so  neposredno  povezani  s  stimulacijskim  predelom.  Te  ugotovitve  nam  omogočajo 
nadaljnje  raziskave  na  področju  ugotavljanja  povezav  med  različnimi  predeli  možganske 
skorje [2], [3].
3.2 Magnetna stimulacija skeletnih mišičnih in perifernih živčnih tkiv
Električna mišična stimulacija za rehabilitacijske in terapevtske namene je omejena zaradi 
bolečine,  ki  jo povzroča.   Pacienti  zaradi  bolečine  pogosto niso pripravljeni  nadaljevati  z 
zdravljenjem. Tu stopi v veljavo magnetna stimulacija. Izkazalo se je, da smo z njeno uporabo 
v terapevtske namene prav tako zmožni rehabilitirati, trenirati in izboljšati vzdržljivost mišic 
[6].
Danes  poznamo  kar  nekaj  koristih  aplikacij  magnetne  stimulacije.  Pri  pacientih  s 
poškodovano hrbtenico so bile razvite tehnike za omogočanje kašlja. Razvite so bile nekatere 
koristne metode na področju urologije, objavljene pa so tudi raziskave o lajšanju spastičnosti.
Pomembna je uporaba magnetne stimulacije pri poškodbah hrbtenjače, za oceno poškodbe. 
Stimulacija  je  uporabljena kot  preprost  test  in  je  večinoma neboleča.  Test  je  osnovan na 
dejstvu, da so mišice v ramenskem obroču in rokah povezane z živci, ki izhajajo iz hrbtenjače. 
Poleg tega so povezave med njimi dobro razumljene in poznane.  Z opazovanjem odzivov 
pazljivo izbranih mišičnih skupin je potovanje signala  lahko opazovano, merjeno.  Metoda 
omogoča razločevanje med zgornjimi in spodnjimi poškodbami hrbtenjače. Latenca (odzivni 
čas), amplituda in oblika signala so občutljivi kazalci, ki kažejo na mesto in resnost poškodb. 
Test se uporablja za ocenjevanje, opazovanje in nadzor pri poškodovani hrbtenjači, ob tem pa 
se lahko potrdi ali postavi pod vprašaj radiološke in klinične ugotovitve [3, stran 40].
3.3 Funkcionalna električna stimulacija
Uporaba nizkofrekvenčnih  tokov za draženje živčnih in  mišičnih  tkiv in  izraba doseženih 
učinkov  in  mišičnih  krčenj  v  funkcionalne  namene  se  imenuje  funkcionalna  električna 
stimulacija  –  FES.  Funkcionalni  nameni  so  na  primer  vzpostavitev  ali  popravljanje  hoje, 
zapiranje roke, praznjenje mehurja itn.
Električno  draženje  za  dosego  funkcionalno  uporabnih  odzivov  uporabljamo  tudi  pri 
rehabilitaciji.  FES  prizadetim  osebam  nadomešča  in  jim  do  neke  mere  vrača  izgubljene 
gibalne  funkcije.  Na primer,  z  električnimi  dražljaji  lahko periodično vzdražimo srce,  pri 
katerem je naravna inervacija nefunkcionalna, uničena ali je izpadla. Električno povzročeno 
krčenje srčne mišice opravlja črpalno funkcijo in tako ohranja bolnika pri življenju. To je 
najstarejši  primer  uporabe  FES.  Napravi  pravimo  srčni  vzbujevalnik  in  se  uporablja  v 
kardiologiji.
FES je mogoče uporabiti samo pri poškodbah osrednjega živčnega sistema. Periferni refleksni 
lok in mišica morata ostati nepoškodovana. To spoznanje določa obliko tokov za draženje. 
Tokovi so impulznega značaja in trajajo od 0,01 ms do 1 ms brez enosmerne komponente. 
Slednja namreč povzroča pekoč  občutek in opekline. Za dosego tetaničnih krčenj v praksi 
pogosto izberemo frekvenco med 20 Hz in 40 Hz. 
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Pri FES sta pomembni velikost in smer toka, ki steče po tkivih, in ne velikost napetosti na 
elektrodah.  Zaradi  tega  je  dobro  poznati  in  predvidevati  električno  upornost  kože  in 
stimuliranih tkiv. Občutki in bolečina, ki spremljajo FES, so vezani na gostoto toka, ki ga 
povzroča površina elektrod oziroma neenakomerno prileganje elektrod. Za dosego draženja 
ob manjših občutenjih bolečine moramo povečati  površino  elektrod in priskrbeti,  da se te 
enakomerno prilagajajo površini kože [5].
V literaturi FES najdemo pomembne ugotovitve, ki se nanašajo na mišico tibialis anterior, ko 
ima ta zmanjšan ali odsoten hoten živčni nadzor. Namen FES je izvabiti učinkovit in smiseln 
gib in ga uporabiti v funkcionalne namene. Uporaba FES je zelo učinkovita pri popravljanju 
ali  vzpostavljanju  hoje.  Občasno  imajo  bolniki  po  preboleli  možganski  kapi  značilno 
spremenjeno hojo. Zmanjšano imajo sposobnost gibljivosti kolena in skočnega sklepa. Če z 
vlakom  električnih  dražljajev  vzdražimo  peronealni  živec,  aktiviramo mišice,  ki  izvajajo 
dorzalno  fleksijo  stopala  (dvig  prednjega  dela  stopala  navzgor).  Bolnik  vklop  in  izklop 
uravnava s stikalom, ki je pod peto. Ko se peta odlepi od podlage na začetku faze zamaha, se 
stikalo  vklopi  in  električni  dražljaji  izzovejo  dorzalno  fleksijo  in  everzijo  stopala  (rahla 
rotacija  zunanjega dela  stopala  navzgor).  Pri  dostopu se stikalo izklopi  in v fazi opore ni 
draženja peronealnega živca. Tako se stopalo sproščeno spusti na tla podobno kot pri običajni 
hoji [4, stran 72].
                              
4 Magnetni stimulator
Poenostavljeni  bločni  diagram  magnetnega  stimulatorja  je  prikazan  na  sliki  4.1. 
Transformator napolni kondenzator pod nadzorom mikroprocesorja, ki sprejema podatke, kot 
so  napetost  na  kondenzatorju,  jakost  magnetnega  polja  (ki  jo  nastavi  uporabnik)  in 
raznovrstna varnostna stanja v napravi, kot je temperatura na tuljavi, za zagotovilo varnega 
delovanja.  Kondenzator  je  potem  preko  električnega  stikala  povezan  s  tuljavo.  Tuljava 
magnetnega  stimulatorja  se  nahaja v ohišju aplikatorja.  Slednji  se  ob magnetni  simulaciji 
postavlja neposredno na površino kože. V vezju stimulatorja se uporabljajo še stikala, da se 
ob njihovi sklenitvi kondenzator začne praznit in steče tok skozi tuljavo. 
Slika 4.1: Poenostavljeni bločni diagram magnetnega stimulatorja [3]
Tok praznjenja kondenzatorja (ang. discharge current)  pri  tipičnih magnetnih stimulatorjih 
dosega  vrednosti  1000  A  in  več.  Devetdeset  odstotkov  elektrine  steče  v  prvih  desetih 
odstotkih  trajanja  pulza.  To je pomembno,  ker  je  velikost  induciranega magnetnega  polja 
povezana s hitrostjo spremembe električnega toka in ne samo z njegovo amplitudo [3, stran 
4]. Diagram proženja magnetnega stimulatorja je prikazan na sliki 4.2.
Slika 4.2: Proženje tuljave pri magnetni stimulaciji [1 – stran 377]
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Po  Biot-Savartovem zakonu  za  vodnike  s  poznanim tokom lahko  izračunamo  kakšno  je 
povzročeno magnetno polje. Uporabimo enačbo (4.1), kjer integriramo po dolžini vodnika. 
Tok je v enačbi označen z  I,  μ0  pa je indukcijska konstanta (imenovana tudi permeabilnost 
praznega  prostora).  Rezultat  je  magnetno  polje  B,  ki  ga  lahko  izračunamo za  vsako 
oddaljenost od vodnika, r.
  k                                           (4.1) 
              
Magnetni  pretok  je  povezan  z  gostoto  magnetnega  polja  in  površino,  skozi  katero  polje 
prehaja.  Razmerje  opisuje  enačba  (4.2).  Časovno  spremenljivi  magnetni  pretok  skozi 
prevodnik inducira  električno napetost.  Enačba (4.3).  V enačbah Φm predstavlja  magnetni 
pretok,  B gostoto magnetnega polja,  S površino, skozi katero računamo pretok magnetnega 
polja, in Ui inducirano električno napetost [11].
  
  s                                                  (4.2) 
                                                       (4.3)
V primeru  magnetnega  stimulatorja,  kjer  je  uporabljena  tuljava,  je  povzročeno  magnetno 
polje najmočnejše v neposredni bližini aplikatorja in z oddaljenostjo od njega eksponentno 
upada. Na sliki 4.3 je prikaz silnic induciranega magnetnega polja, ko teče tok skozi tuljavo. 
Pri  magnetni  stimulaciji  je prostorska porazdelitev induciranega električnega polja v tkivu 













Stimulacijska tuljava je sestavljena iz ene ali več tesno stisnjenih in dobro izoliranih bakrenih 
navitij. Ob njej so  temperaturni senzorji in varnostna stikala, ki zagotavljajo varno delovanje 
in preprečujejo pregrevanje tuljave.
4.1.1 Okrogla tuljava
Okrogla  (navadna)  tuljava  z  90  mm  v  premeru  navitja  je  med  tuljavami  za  magnetno 
stimulacijo nekakšen standard. Inducirano magnetno polje neposredno pod središčem takšne 
tuljave je enako nič.  V okolici,  z oddaljenostjo od središča potem narašča in na primerni 
razdalji  se  v  obliki  prstana  inducira  polje,  ki  je  najvišje  vrednosti.  Od  prstana,  kjer  je 
inducirano magnetno polje najvišje vrednosti, nato polje z razdaljo pada s kvadratno hitrostjo. 
Pri  magnetni  stimulaciji  zato ne dražimo tkiva neposredno pod središčem tuljave,  marveč 
dražimo tkivo, ki leži pod navitjem tuljave. 
Tuljave za magnetno stimulacijo imajo večkrat označene strani. Zgornjo stran A in spodnjo 
stran B, na obeh pa tudi s puščico označeno smer, v katero teče inducirani tok v tkivih pod 
tuljavo. To je pomembno pri stimulaciji možganske skorje, kjer motorični predel skorje deluje 
bolj ekscitatorno, ko je inducirani tok usmerjen v eno od dveh smeri.  Ko takšno tuljavo s 
središčem postavimo na središče vrha glave,  je pomembno,  v katero smer teče tok. Če je 
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Slika 4.3: Silnice induciranega magnetnega polja, ko teče tok skozi tuljavo [3].
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tuljava obrnjena na stran A, in postavljena na središče glave se bo na primer na levi strani 
motoričnega predela možganske skorje induciral  večji  tok kot na desni strani motoričnega 
predela. Rezultat bo večji mišični odziv na desni strani telesa. [3, stran 5 - 6].
4.1.2 Metuljasta tuljava
Metuljaste tuljave so v obliki številke osem. Gre za obliko tuljave,  ki  je najpomembnejša 
inovacija  na  področju magnetnih  stimulacij.  Metuljasto  tuljavo prikazuje  slika  4.4.  To so 
tuljave, ki uporabljajo dva seta navitij, običajno postavljena drug ob drugega. Porazdelitev 
magnetnega polja je drugačna kot pri okrogli tuljavi. Najvišje inducirano magnetno polje je 
točno na njeni sredini. Tuljava je zato uporabljena, ko želimo dražiti ciljno tkivo manjšega 
obsega.  Navadna  in  metuljasta  tuljava  sta  v  današnji  uporabi  magnetne  stimulacije 
najpomembnejši. Ker je geometrija tuljave na področju magnetne stimulacije zelo pomembno 
in še ne povsem raziskano področje, obstajajo tudi druge oblike tuljav, ki glede na namen 
uporabe skušajo še izboljšati terapevtske učinke magnetne stimulacije [3].
Slika 4.4: Metuljasta tuljava [29]
5 Biološko tkivo pri mišičnem odzivu pri magnetni stimulaciji
5.1 Skeletne mišice
Mišice delimo na gladke in skeletne, prav posebna vrsta pa je srčna mišica. Skeletne mišice so 
sestavljene iz celic, ki imajo po več jeder. Kot vsaka celica ima tudi mišično vlakno celično 
membrano,  ovojnico  –  sarkolemo.  Skeletne  mišične  celice  so  zelo  raznolikih  dolžin.  Pri 
človeku  so  najkrajše  dolge  nekaj  desetin  milimetrov,  najdaljše  pa  približno  pol  metra. 
Skeletne mišične celice so združene v manjše svežnje, ki jih ovijajo vezivne opne. Več takih 
manjših svežnjev je združenih v večje, ki so tudi obdani z vezivno opno. Večje število teh 
svežnjev sestavlja mišico, ki jo ovija močnejša vezivna ovojnica ali perimizij.
Skeletne  mišice  se  močno  razlikujejo  po  obliki  in  dejavnosti.  Vsaka  mišica  ima  svoje 
izhodišče, to je mesto, kjer se začenja, in nasadišče, kjer se končuje. Na izhodišču je mišica 
pritrjena z glavo in sega s svojim repom do nasadišča. Med glavo in repom je trebuh mišice.  
Nekatere mišice imajo več izhodišč (dvoglave,  troglave in štiriglave).  Na kost je skeletna 
mišica pritrjena s posebno močnim vezivom, ki mu pravimo kita ali tetiva.
Skeletne mišice so električno vzdražljiva tkiva. Poleg ustvarjanja giba ali upiranja zunanjim 
silam mišice  ob  delovanju  proizvajajo  tudi  toploto,  ki  je  rezultat  kemičnih  reakcij,  ki  se 
odvijajo med njenim delovanjem. 
Za vse gibe, ki jih mišice opravljajo, prihajajo pobude iz možganov ali iz hrbtenjače. Pobude 
se prevajajo po živcih, ki so na eni strani v zvezi z možgani, na drugi pa z mišicami. Kraj, kjer 
je živčno vlakno v stiku z mišičnim vlaknom, je motorična ploščica. Vsa mišična vlakna so 
preko živcev povezana z gibalnimi središči v osrednjem živčevju.
Ena od osnovnih lastnosti mišice je njena prožnost ali elastičnost. Tudi ko mirujejo, so mišice 
bolj ali manj napete, pripravljene za delo. Tej rahli mišični napetosti pravimo tonus.
Skeletne mišice glede na različno sestavo ločimo na dve vrsti: hitre in počasne. Hitre mišice iz 
glikolitičnih vlaken so namenjene za hitro, časovno kratkotrajno delovanje. Tu gre predvsem 
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za mišice rok in nog. Počasne mišice iz tako imenovanih oksidativnih vlaken pa so namenjene 
za  dolgotrajno,  neprekinjeno  delovanje,  zmerne  obremenitve.  To  so  na  primer  mišice, 
odgovorne za vzdrževanje vzravnane telesne drže, ki se nahajajo v hrbtnem predelu, pa tudi v 
nogah. Obstaja tudi tretja vrsta skeletnih mišic, ki vsebuje lastnosti obeh, hitrih in počasnih 
mišičnih vlaken. Gre za mišice, sestavljene iz oksidativno-glikolitičnih vlaken [7, stran 18], 
[8, stran 145], [10], [ 5].
5.1.1 Tibialis anterior
Mišica,  ki  smo je dražili  v  naših raziskavah,  je tibialis  anterior. To je  prednja golenična 
mišica,  imenovana  tudi  dvigovalka  stopala.  Prikazana  je  na  sliki  5.1.  Spada v  kategorijo 
skeletnih mišic. Oživčuje jo živec peroneus profundus. Funkcija mišice je dorzalna fleksija v 
zgornjem skočnem sklepu, kjer je možno upogibanje stopala navzgor proti goleni in navzdol 
proti tlom, ter inverzija in abdukcija v spodnjem skočnem sklepu, kjer je možno upogibanje 
stopala navzven in navznoter. 
V življenju posameznika je funkcija mišice  tibialis anterior ključna pri hoji, pri dvigovanju 
prstov s tal. To je pomemben gib, ki preprečuje, da bi se med hojo ali tekom spotaknili ob 
prste. Pomembno vlogo ima pri postavitvi podplata, za ravnotežje telesa pri tem, ko stojimo, 
še posebej pri stoječem položaju na nemirnih tleh ali na eni nogi. Poleg tega mišica omogoča 
tudi aktivnost, kot je brcanje žoge [9], [27].
5.2 Živčevje
Živčevje sestavljata dva dela: osrednje (centralno), ki ga sestavljata možgani in hrbtenjača, in 
periferno živčevje, ki vključuje živčna vlakna, ki potekajo po vsem telesu in udih. Živčna 
vlakna, ki prenašajo sporočila (električne impulze) v osrednje živčevje, so aferentna, tista, ki 
prenašajo sporočila v nasprotni smeri, od osrednjega živčevja do izvršilnih organov (mišic, 
žlez) pa se imenujejo eferentna vlakna. Večina teh poteka k mišicam in omogoča gibanje.
5.2.1 Živčna celica
Osrednji  del  živčne  celice  imenujemo  soma  (telo  celice).  Dendriti  so  izrastki  iz some, 
odgovorni za prevzem sporočil,  ki  jih dobivajo od sosednjih celic.  Po dendritih se signali 
širijo  proti somi in  nadalje  po aksonu do naslednje  celice.  Aksoni  so  dolgi  izrastki,  ki  so 
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Slika 5.1: Mišica tibialis anterior [24]
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prvenstveni prevodniki živčnega sistema. Njihova naloga je prenašanje sporočila do drugih 
živčnih  celic.  Prehod  med  aksonskim končičem  in  naslednjo  živčno  celico,  ki  prevzema 
sporočila na dendritih, se imenuje sinapsa. Pomemben gradnik je še aksonski griček. Nahaja 
se na somi in ima  najnižji vzdražni prag. Ko vsota električnih signalov iz dendritov pride do 
aksonskega grička,  se  tam preveri,  če  je dosežena vrednost praga.  Če je,  se  bo sporočilo 
prenašalo naprej po aksonu [5], [10].
5.2.2 Delovanje živčnih celic in akcijski potencial
Sporočila se po živčnih vlaknih prenašajo v frekvenčno moduliranem impulznem vlaku. To je 
z oddajo različno zgoščenih impulzov na časovno enoto. Vsi impulzi so konstantne velikosti 
in tečejo po istem živčnem vlaknu s konstantno hitrostjo. 
Živčni sistem za prenašanje sporočil sam proizvaja električne signale. Opišimo, kako se to 
zgodi.  V  vseh  tkivih  so  tekočine,  ki  so  solne  raztopine.  Človeška  tkiva  vsebujejo 
intracelularno (znotrajcelično) in ekstracelularno (zunajcelično) tekočino. Ti dve tekočini sta 
ločeni s celično membrano, ki je polprepustna. Vsaka tekočina vsebuje elektrolite v različnem 
razmerju. Znotraj celice je v tekočini visoka koncentracija kalijevih ionov, natrijevih ionov pa 
je malo. Nasprotno je v ekstracelularni tekočini. Slednja vsebuje tudi kalcijeve ione. Razen 
teh obe tekočini vsebujeta še kloridne ione in nekaj drugih.
Na membrani živčne celice se poleg ionskih kanalov nahajajo tudi t.i. natrij-kalijeve (Na-K) 
črpalke. Vsaka črpalka aktivno izčrpa tri natrijeve ione iz celice na vsaka dva kalijeva iona, ki 
jih včrpa v celico. Nastane razlika med koncentracijo ionov v celici in zunaj celice. Znotraj 
celice  je  višja  koncentracija  kalijevih,  zunaj  celice  pa  natrijevih  ionov.  Razlika  v 
koncentracijah  ionov se ob odprtju  celičnih  kanalov skuša izravnati.  Ob odprtju  kalijevih 
kanalov,  kalijevi  kationi  (pozitivno  nabiti  ioni)  izhajajo  iz  celice,  ob  odprtju  natrijevih 
kanalov pa natrijevi kationi vdirajo v celico.
Ko  je  membrana  v  stanju  mirovanja,  je njen  naboj  relativno  konstanten.  Temu  naboju 
pravimo mirovni  membranski  potencial  in  je  nekje med  60 mV in  90  mV,  pri  čemer  je  
notranjost negativna glede na zunanjost. 
Zmožnost celice, da sproži akcijski potencial,  je osnovna lastnost vzdražnih celic (živčne,  
mišične, žlezne in receptorske celice). Akcijski potencial omogoča prenos sporočil po živčnih 
celicah, pri mišičnih vlaknih pa povzroča mišično krčenje. 
Akcijski  potencial  (AP) je  kratkotrajen  prehoden  preobrat membranskega  potenciala 
vzdražene  celice.  Dražljaj  povzroči depolarizacijo  membrane,  zaradi  česar  se 
spremeni mirovni membranski potencial. Vendar sama depolarizacija še ni AP. Ta se sproži, 
ko se membranska napetost dvigne iz mirovne membranske napetosti, na primer -70 mV, na 
-55 mV. To mejno napetost imenujemo prag AP. Ob doseženem vzdražnem pragu se najprej 
odprejo natrijevi kanali, nato zaradi koncentracijske razlike natrijevi kationi vdrejo v celico. 
Membranski potencial narašča, dokler se pri določeni doseženi vrednosti natrijevi kanali ne 
zaprejo in se odprejo kalijevi kanali. Ko se odprejo, zaradi koncentracijske razlike kalijevi 
kationi  izhajajo iz  celice,  kar  obrne  depolarizacijo  -  repolarizacija.  Membranski  potencial 
začne padati proti mirujočemu membranskem potencialu. Potencial pade pod  začetnih -70 
mV,  saj  ostanejo  kalijevi  kanali  odprti  malce  predolgo,  nakar  se  zaprejo.  Temu  pojavu 
pravimo hiperpolarizacija.  Nato se koncentracije  ionov zopet uravnajo na mirujoče stanje. 
Postopek poteka membranske napetosti pri AP prikazuje slika 5.2.
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Slika 5.2: Spreminjanje membranske napetosti pri akcijskem potencialu [25]
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AP se na živčni  celici  bodisi  pojavi bodisi  ne.  Ne obstajajo AP, ki bi  pošiljali  električna 
sporočila z manjšo ali večjo velikostjo. Gre za delovanja »vse ali nič«. Ko se na živčni celici 
proži AP se sporočilo prevaja naprej po tej živčni celici [5], [10], [25], [26].
5.2.3 Saltatorno prevajanje
Prenašanje živčnih impulzov po principu akcijskega potenciala (AP) je precej počasno in ima 
hitrost od 0,5 m/s do 2 m/s. Pojavlja se na nemieliziranih živčnih vlaknih. Mielin je električno 
izolacijska  snov,  ki  od  zunaj  obdaja  aksone  živčnih  celic.  Mielinizirana  živčna  vlakna 
depolarizacijski  signal  prenašajo  veliko  hitreje,  po  tako  imenovanem   elektrotoničnem 
principu. 
Elektrotonično  prevajanje  se  prične  ob  vdoru  natrijevih  kationov  v  celično  membrano. 
Natrijevi  kationi  nato  z  električno  silo  potisnejo  bližnje  katione  do  sosednjega  predela 
membrane, kjer potisnjeni kationi spet enako učinkujejo na katione, ki se nahajajo blizu njih. 
Depolarizacija membrane tako potuje po ovojnici, vendar se z razdaljo njen depolarizacijski 
učinek manjša. Preden bi depolarizacija ob zadostni razdalji postala prenizka, da bi dosegla 
prag  za  vzbuditev  AP,  signal  doseže  ranvierjev  zažemek.  Na  zažemku  je  živčno  vlakno 
nemielizirano.  Tam  se  sproži  AP,  ki  spet  obnovi  velikost  depolarizacije.  Signal  se  nato 
elektrotonično prevaja do naslednjega zažemka. Princip skokovitega prevajanja, kjer živčni 
impulzi skačejo (potujejo hitro po elektrotoničnem principu) od enega zažemka do drugega 
(kjer  se  proži  AP,  ki  obnovi  največjo  velikost  depolarizacije),  imenujemo  saltatorno 
prevajanje [5], [10], [26].
5.3 Receptorji
Receptorji so specializirane strukture, v katerih nastajajo živčni impulzi. To so pretvorniki 
energije v električne impulze. 
Receptorje običajno delimo na tiste, ki se odzivajo na spremembe zunaj telesa, in tiste, ki 
dajejo  informacije  o  dogajanju v telesu.  Receptorji  za  informacije  iz  okolice  so  zbrani  v 
čutilih.  Mehanoreceptorji  so  občutljivi  za  pritisk,  dotik,  raztezek  in  podobno.  Ti  nam 
omogočajo dobiti občutek o vrsti dražljaja in določiti vrsto bolečine. 
Druga  vrsta  receptorjev,  ki  so  v  tej  diplomski  nalogi  pomembni,  so  nociceptorji.  To  so 
bolečinksi receptroji, občutljivi na boleče dražljaje. Obstajajo še receptorji, občutljivi na več 
vrst dražljajev hkrati (npr. temperaturo in bolečino). Te receptorje imenujemo polimodalni 
receptorji. Položaj receptorjev pod kožo prikazuje slika 5.3.
Receptorna polja različnih receptorjev se med seboj prekrivajo in pri draženju ene točke na 
koži se navadno vzdraži več receptorjev hkrati.
Če dražimo katerikoli receptor, v njem povzročimo nastanek električnega potenciala, ki se 
imenuje receptorski potencial.  Napetosti receptorskega potenciala še ni možno zabeležiti  v 
samih receptorjih, možno pa je te potenciale zabeležiti zelo blizu receptorjev. Meritve kažejo, 
da so receptorski potenciali  zvezno spremenljivi v območju nekaj mV.  Kolikor časa traja 
receptorski potencial, toliko časa se v aferentnem vlaknu, ki temu receptorju pripada, prožijo 
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Slika 5.3: Receptorji [23]
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akcijski  potenciali  (AP).  Frekvenca  AP  po  aferentnem  vlaknu  je  sorazmerna  amplitudi 
receptorskega potenciala. Višja kot sta, močneje občutimo, zaznamo določen dražljaj.
Receptorski  potencial  pri  enakomernem draženju  ni  ves  čas  enak.  Čez  čas  se  receptorski 
potencial postopno manjša, vzporedno z njim se zato manjša tudi frekvenca AP v aferentnem 
vlaknu. To postopno upadanje receptorskega potenciala imenujemo adaptacija.  Adaptacijski 
postopek ni za vse receptorje enak in je specifičen za posamično vrsto receptorja. 
Če  na  receptor  deluje  vedno  močnejši  dražljaj,  se  veča  tudi  frekvenca  AP v  aferentnem 
vlaknu. To razmerje pa tokrat ni linearno, ampak logaritmično [5, stran 363 - 428].
Impulzi, ki se začnejo v receptorjih, potujejo v osrednje živčevje. Večina aferentnih poti je 
sestavljenih iz treh nevronov: prvi nevron prenaša impulze od receptorja do hrbtenjače, drugi 
od hrbtenjače do nižjih možganskih središč,  tretji  pa od tam do skorje velikih možganov. 
Nekateri impulzi sploh ne pridejo v skorjo velikih možganov, ampak se končajo že prej ali pa 
gredo v male možgane. Učinka teh impulzov se včasih niti ne zavedamo [4, stran 20].
Senzorična živčna vlakna se s širokim premerom in hitrim prevajanjem na električne dražljaje 
odzovejo hitreje kot motorična živčna vlakna, ki imajo manjši premer in dražljaje prevajajo 
počasneje. Nemielinizirana bolečinska živčna vlakna pa so tanka in se depolarizirajo pri še 
precej večji jakosti in daljšem trajanju dražljaja. To je posledica dejstva, da imajo debelejša 
vlakna manjšo električno upornost. V primeru magnetne in električne stimulacije je razlika v 
odzivnosti  med  senzoričnimi  in  motoričnimi  živčnimi  vlakni  tudi  posledica  razlike  v 
oddaljenosti  od tuljave oziroma elektrod.  Motorična  vlakna ležijo  globlje  v  tkivu,  kjer  je 
velikost  magnetnega  polja  pri  magnetni  oziroma gostota  toka  pri  električni  stimulaciji  že 
nekoliko manjša kot na senzoričnih vlaknih, ki so bližje površini kože.
Ob  poškodbi  tkiva  postanejo  bolečinska  vlakna  bolj  vzdražljiva  in  se  vzdražijo  prej  kot 
motorična  vlakna.  Pri  ljudeh  s  poškodovanim  tkivom  lahko  pri  uporabi  terapevtskih 
električnih tokov opazimo, da se zelo zgodaj odzivajo z bolečino ali z izrazito neprijetnostjo.
Ko  opravljamo  magnetno  ali  električno  stimulacijo  in  stimulacijski  signal  postopoma 
povečujemo,  s  tem  postopoma  vzdražimo različna  živčna  vlakna.  Pri  prvem  občutenju 
električnega dražljaja so se vzdražila senzorična živčna vlakna. Ob prvem opaznem skrčenju 
mišice so se  vzdražila motorična živčna vlakna. Pri nadaljnjem povečanju moči stimulacije, 
ko merjenec občuti bolečino, pa so se vzdražili bolečinski receptorji – noniceptorji [10], [5], 
[4].
6 Od magnetne stimulacije do mišičnega skrčka
V magnetnem stimulatorju pri  proženju skozi  tuljavo steče velik  tok.  Ob tem se inducira 
magnetno polje.
Ker je magnetna permeabilnost biološkega tkiva približno enaka tisti v vakuumu, tkivo nima 
vidnejšega učinka na magnetno polje,  zato slednje prehaja skozi  tkivo neovirano oziroma 
podobno kot prehaja skozi zrak [1, stran 376], [6].
Ob magnetni stimulaciji se v tkivih inducira tok, ki električno informacijo prenese na skeletna 
mišična tkiva,  podobno kot bi  se zgodilo,  če bi potek prevajanja sporočil  sprožili  v naših 
mislih, možganih. Ko se na vzdražljivem tkivu inducira električno polje, ki na celični ravni 
povzroča depolarizacijo membrane in vodi do mišičnega skrčka ločimo dva primera: prvi je, 
ko se to zgodi na živčnem tkivu, drugi pa na mišičnem.
6.1 Z magnetnim poljem vzdraženo motorično živčno tkivo
Zaradi  električno  prevodnih  živčnih  tkiv  lahko  pri  magnetni  stimulaciji  povzročimo 
vzdraženje, ki sproži prevajanje sporočila naprej do mišičnih tkiv. Vzdraženje, ki sproži potek 
sporočil, se lahko zgodi na dendritih, somi, aksonu ali živčnih končičih. V vsakem primeru 
lahko zadosti velik dražljaj sproži električni signal, ki vodi do skrčenja mišice. Električni tok 




Kot primer si poglejmo, kaj se zgodi, ko se vzdraženje zgodi na dendritih motorične živčne 
celice. Električni signal nato preko elektrotoničnega prevajanja potuje do aksonskega grička, 
kjer pri doseženi ali preseženi vrednosti praga sproži akcijski potencial (AP). Signal potuje 
naprej po principu saltatornega prevajanja (razdelek 5.2.3).
Na koncu aksona se nahaja živčni končič. Signal tu doseže sinapso. Sinaptična reža, ki ločuje 
presinaptično in postsinaptično membrano (membrano sosednje celic) je vrzel, široka od 10 
nm do 50 nm. V notranjosti živčnega končiča se nahajajo sinaptični mešički oz. mehurčki, ki 
vsebujejo  nevrotransmiterje  (živčne  prenašalce).  Slednji  so  odgovorni  za  kemični  prenos 
sporočila na sosednjo celico.
Stiku med motoričnimi živčnimi celicami in mišičnim vlaknom pravimo motorična ploščica. 
Tu  AP  v  presinaptičnih  končičih  povzroči  odprtje  kalcijevih  kanalov,  kar  sproži  vdor 
kalcijevih  ionov  (v  obliki  Ca++)  v  presinaptične  končiče.  Kalcij,  ki  prodre  v  citoplazmo, 
povzroči potovanje mešičkov z nevrotransmiterjem proti celični membrani, nato se z njo zlije 
in nevrotransmiterji se iz mešička sprostijo ven iz presinaptičnega končiča v sinaptično režo. 
Nato potujejo na drugo stran, kjer se vežejo na receptorje, ki se nahajajo na postsinaptični 
membrani  mišične  celice.  Sledi  depolarizacija  mišične  membrane  in  po  mišičnem vlaknu 
steče AP. 
Nevrotransmiterska  snov  je  pri  motoričnih  ploščicah  acetilholin.  Pomembno  je,  da  se 
acetilholin iz sinaptične reže izloči že v nekaj milisekundah, saj mora biti motorična ploščica 
pripravljena  sprejeti  preko  sto  impulzov  v  sekundi.  Za  to  poskrbi  poseben  encim 
acetilholinesteraza,  ki  acetilholin  razgradi.  Ko razgrajeni  produkti  prispejo  nazaj  v  živčni 
končič, se spet tvorijo v acetilholin [5], [10], [25], [26].
6.2 Kako pride do mišičnega skrčka
Do mišičnega skrčka pride pri prenosu kemične energije v mehansko. Ta se zgodi v mišičnih 
celicah, ki povzročijo mišični skrček. 
AP, ki preko živčnih vlaken in motorične ploščice prispe do mišičnega tkiva, nato preko t.i. 
transversalnih  tubilov  (t-tubilov),  ki  potekajo  vzdolž  mišičnega  tkiva,  hitro  in  učinkovito 
razpošlje  signal  vsem  bližnjim  mišičnim  celicam.  Poglejmo  si  nadalje,  kako  pride  do 
mišičnega skrčka na primeru ene mišične celice. Pri tem si poglejmo sliko 6.1.
Za mikro premik znotraj ene mišične celice, iz množice katerih je sestavljen katerikoli vidni 
mišični odziv, sta ključni proteinski strukturi aktin in miozin. 
Aktin  je  premična  nagubana  struktura  vpeta  v  tako  imenovani  z-disk.  Miozin  pa  je 
nepremična struktura, ki ima na levi in desni strani vzporedno ležeči aktin. Pomemben del 
miozina so miozinske glavice, ki se nahajajo na koncih miozina.
Mišični skrček je na celični ravni videti tako, da se miozinske glavice iz sproščenega stanja 
premaknejo in zataknejo v nagubano površino aktina, nato ob energijskem vložku miozinska 
glavica »odrine« aktin. Miozinske glavice premikajo aktin bliže drug drugemu, kot vidimo na 
sliki 6.1. Ob tem ima z-disk vlogo nekakšne stene, opore.
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Energijo, ki je za opisani postopek potrebna, prispeva molekula ATP (adenozin trifosfat), ki 
se veže na miozinsko glavico, ko je ta pripeta na aktin. Pri vezavi z ATP se miozinksa glavica 
sprosti,  odmakne  od  aktina.  Sledi  postopek  razgradnje  molekule  ATP  na  ADP 
(adenozindifosfat)  in  dodatni  P (fosfat),  ob tem se sprosti  energija,  ki  miozinsko  glavico 
dvigne v aktivno stanje (kasneje bo iz tega »nabitega« stanja izrinila aktin). Nato se glavica 
miozina premakne v aktinsko nagubano površino, kjer se zatakne, od tam pa se ob sprostitvi 
fosfata sprosti energija, ki se uporabi za izstrel miozinske glavice.  S tem povzroči premik 
aktina.  Nato  se odcepi  še  ADP, na  miozin  pa  se pripne  nova molekula  ATP.  Miozin  se  
odmakne  od  aktina  in  celotni  postopek  se  ponovi.  Pri  opisanem  postopku  deluje  veliko 
miozinskih glavic, ki skupaj opravljajo krčenje.
Slika 6.1: Princip delovanja mišičnega krčenja na celični ravni [28]
Mišična celica izvaja postopek krčenja, ko je v njej prisoten kalcij v obliki Ca++. Na zunanjih 
membranskih predelih mišičnih celic se nahaja protein, ki pri depolarizaciji (ko prispe AP) 
odpre  kanal  v  bližnjem  sarkoplazemskem  retikulumu.  Ta  v  mišično  celico  nato  sprosti 
kalcijeve ione. Kalcij je prisoten v mišični celici, dokler je odprt kanal, ki ga pošilja v celico. 
Šele ko se kanal zapre, se postopek mišičnega krčenja zaustavi.
Omenimo dve strukturi,  ki  sta  pri  tem postopku pomembni.  Prva je  tropomiozin.  Gre za 
nekakšno vijačnico okoli aktina, ki onemogoča, da bi se miozinske glavice zataknile vanj in 
povzročile  mišično  krčenje.  Druga  struktura  je  troponin.  Ta  opisno  deluje  kot  žeblji,  ki 
tropomiozin pritrdijo na aktin.
Ko je v mišični celici prisoten Ca++, se veže na troponin. To povzroči da se tropomiozin okoli 
aktina sprosti.  Na aktinu se tako odkrije nagubana površina,  za katero se lahko zataknejo 
miozinske glavice. Sledi postopek, opisan v prejšnjih odstavkih, ki vodi do premika aktina – 
krčenja mišične celice.
Velikost krčenja mišice je odvisna od števila vzdraženih živčnih vlaken, ki mišico oživčujejo. 
Mišica se skrči popolnoma in z vso močjo, če vse njene motorične enote delujejo z največjo 
možno frekvenco [10], [26].
6.3 Z magnetnim poljem vzdraženo mišično tkivo
Ko s spremenljivim magnetnim poljem vzdražimo mišično tkivo, pri čemer nismo vzdražili 
motoričnih živčnih vlaken, ki te mišične enote oživčujejo, je potek skorajda enak, kot opisan 
v podpoglavjih 6.1 in 6.2, le nekaj korakov krajši.  Signal ne potuje preko živčnih vlaken, 
ampak se postopek začne že v mišičnem tkivu. 
Prag vzdraženja mišičnih tkiv je večji od praga vzdraženja živčnih tkiv. Lahko sklepamo, da 
se s  povečevanjem jakosti  magnetnega  polja  pri  magnetni  stimulaciji  zgodi naslednje.  Pri 
prvem vidnem mišičnem krčenju se ta zgodi  kot posledica vzdraženih motoričnih živčnih 
vlaken.  Dosegli  smo prag  vzdraženja  živčnih  tkiv,  nismo pa  še dosegli  praga  vzdraženja 
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mišičnih tkiv. Pri veliko večjih induciranih poljih blizu največjega mišičnega krčenja, ki ga 
lahko vzbudimo z magnetno stimulacijo, se do neke mere že lahko vzdražijo tudi mišična 
tkiva  sama  in  neki  delež  celotnega  odziva  prispevajo  brez  posrednega  vzdraženja  preko 
živčnih povezav. Kljub temu pri magnetni stimulaciji praviloma velja, da je mišično krčenje 
posledica vzdraženja motoričnih živčnih tkiv [23].
7 Bolečina 
Bolečina je telesno in čustveno neudobje. Prenašajo jo senzibilna ali čutilna živčna vlakna. 
Vlakna  segajo  od  izvornih  mest  do  hrbtnega  dela  hrbtenjače.  Tam  se  v  t.i.  sivem  rogu 
preklopijo  na  hrbtenjačna  živčna  vlakna,  ki  prenašajo  bolečinski  dražljaj  do  srednjih 
možganov ter od tam do čutilnega (senzoričnega) predela skorje velikih možganov [15], [16].
Koža  ima  kot  zunanji  telesni  ovoj  visoko  razvit  nociceptorski  sistem.  Množica  močnih 
mehaničnih, termičnih in kemičnih dražljajev povzroča bolečino, obstajajo pa tudi škodljivi 
dražljaji, ki jih z nociceptorji ne zaznavamo (žarki UV, rtg. itn.). Za površinsko bolečino je 
značilno,  da jo  lahko dobro lokaliziramo.  Tudi  globlje  ležeča  tkiva  (mišice,  žile,  sklepne 
ovojnice in notranji organi) pri poškodbi ali vnetju bolijo, vendar je pri slednjih lokalizacija 
bolečine dosti težja [13].
Receptorji  ne javljajo samo informacije o škodljivem dražljaju, marveč tudi informacijo o 
moči dražljaja. To počnejo s prilagojenim frekvenčnim oddajanjem informacije. Z višanjem 
frekvenčnega oddajanja pošiljajo informacijo, ki jo posameznik zazna kot bolj boleč občutek.
Bolečinski receptor po aferentnih vlaknih pošlje dražljaj do zadnjega roga hrbtenjače, kjer je 
prva  sinapsa.  Prenos  prvega dražljaja  sporoči  natančno  mesto  in  obseg  poškodbe.  Zaradi 
poškodbe celic se nato sproščajo tudi posredniki bolečine t.i.  tihi ali speči nociceptorji,  ki 
sooblikujejo odgovor na dražljaj v obliki bolečine. To so mehanski nociceptorji z visokim 
pragom vzdražnosti. Speči nociceptorji imajo posebno vlogo in se tudi pri močnih mehanskih 
dražljajih  ne  vzburijo  zlahka,  v  vnetem tkivu  pa  se  lahko kemično  vzburijo  in  prenašajo 
močne impulze že pri najmanjšem gibu.
7.1 Vrste bolečine
Bolečino ločimo na:
• fiziološko  nociceptivno  bolečino  kot  opozorilni  signal  pri  delovanju  škodljivih 
dražljajev na zdravo, nepoškodovano tkivo;
• nociceptivno bolečino v okviru patoloških procesov, kot so vnetja ali druge okvare 
tkiv in organov;
• nevropatsko  ali  centralno  bolečino  pri  okvarah  ali  motenem  delovanju  nevronov 
nociceptivnega sistema [17].
7.2 Prevajanje bolečine
Zaznavanje  bolečine  temelji  na  dejstvu,  da  sporočila  od  nociceptorjev  potujejo  v  obliki 
živčnih impulzov preko aferentih živčnih niti do osrednjega živčnega sistema (CŽS). Te niti 
imenujemo  nociceptivne  niti,  ker  so  specializirane  za  prenos  bolečinskih  informacij. 
Razlikujejo se po hitrosti prevajanja impulza in na podlagi tega jih delimo v tri skupine: niti 
Aβ, Aδ in C. 
Vlakna (niti) Aδ prevajajo hitro, posredujejo pa nenadno, ostro, zbadajočo, dobro lokalizirano 
bolečino. Premer teh vlaken je od 2 μm do 5 μm, hitrost prevajanja pa od 12 m/s do 30 m/s. 
Vlakna C posredujejo  zaznavo  počasi  nastajajoče,  difuzne,  trajnejše  bolečine,  ki  je  slabo 




Pri nenadnem bolečinskem dražljaju najprej začutimo zbadajočo, dobro lokalizirano bolečino, 
ki  se  prenaša  po  nitih  Aδ.  Z  zamudo  ene  sekunde  sledi  počasi  vzpenjajoča  in  padajoča 
bolečina s topim ali pekočim značajem. Za ta prenos so odgovorna vlakna C.
Pri prenosu bolečinske informacije do zadnjega roga hrbtenjače se v sinapsah nevroni prvega 
reda  (vlakna  Aδ  in  C)  preklopijo  na  nevrone  drugega  reda,  ki  potekajo  naprej  kot 
spinotalamična proga. Tu se jim pridruži tudi nitje, ki pride iz visceralnih nociceptorjev. 
Nevroni tretjega reda nato svojo pot začnejo v talamusu in potujejo do možganske skorje. 
Različni predeli možganske skorje imajo specifično vlogo v lokalizaciji bolečinskih dražljajev 
in v čustvenem odzivu na bolečino [17].
7.3 Osnovni koncepti merjenja bolečine
Bolečino primarno  merimo s  subjektivnim poročanjem.  Splošno priznani  modeli  bolečino 
opredeljujejo  s  senzoričnimi,  kognitivnimi  in  čustvenimi  učinki.  Pri  merjenju  bolečine 
moramo poznati  različne subjektivne metode poročanja ter  razumeti  prednosti  in omejitve 
vsake od njih. Dejavniki, ki lahko neugodno vplivajo na merjenje bolečine:
• zavedati se moramo možnega vpliva okolja na poročanje o bolečini;
• prepričanja ali pričakovanja posameznika vplivajo na poročilo o bolečini;
• prepričanja ali pričakovanja raziskovalca lahko vplivajo na poročanje o bolečini;
• razumeti moramo placebo učinke in težave pri prepoznavanju le-teh. 
Zavedati  se  moramo,  da  je  sredstvo  za  merjenje  bolečine  obremenitev  za  merjenca,  in 
spoznati, kako lahko to obremenitev zmanjšamo [14].
7.4 Metode merjenja bolečine
Metode  merjenja  bolečine  delimo  na:  osebno  poročanje,  opazovanje  načina  obnašanja  ob 
bolečini in fiziološke tehnike.
a) Osebno poročanje
V  praksi  je  največkrat  uporabljena  metoda  subjektivnega  osebnega  poročanja.  Obstajajo 
različne skale za oceno stopnje bolečine, vendar ostaja nejasno, katero merjenje je najbolj 
natančno, ponovljivo in verodostojno.
Enodimenzionalne lestvice:
• VAS (vizualna analogna skala);
• NRS-101 (101-točkovna številčna skala);
• BS-11 (11-točkovna »box« skala);
• BRS-6 (6-točkovna vedenjska skala);
• VRS-4 (4-točkovna verbalna skala).
NRS-101 ima nekaj praktičnih prednosti pred drugimi merjenji. Je izjemno enostavna in se 
lahko beleži v pisni ali verbalni obliki [18]. Jensen v eni od svojih študij ugotavlja, da se ne 
izgubi  veliko  informacij,  če  namesto  101-točkovne  skale  uporabimo  11-  ali  21-točkovno 
skalo. V klinični praksi se največkrat uporablja lestvica za ocenjevanje bolečine VAS (ang. 
visual analog scale), ki je 100 milimeterska analogna skala, na kateri bolečino ocenimo na od 
0 do 10.
Multidimenzionalne lestvice:
1. Mcgillov vprašalnik bolečine
Je največkrat preizkušena večdimenzionalna skala. Vprašalnik je sestavljen iz več sklopov 
vprašanj; vsebuje tudi skalo VAS.
2. Kratek bolečinski popis
Je hitro multidimenzionalno merjenje, ki se uporablja v številnih državah sveta in se je dobro 
izkazal zlasti pri bolnikih z artitisom. Bolniki označijo vrsto analgezije, njegov učinek, kako 
jih bolečina ovira, lokacijo bolečine in stopnjo bolečine na lestvici od 0 do 10.
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b) Merjenje bolečine z načinom obnašanja
Z opisovanjem obnašanja merimo bolečino do neke mere pri skoraj vseh ljudeh, še posebej 
pa v primerih majhnih otrok in ljudi s kognitivnimi motnjami ipd. Ker so vzorci obnašanja 
kompleksni,  je  večina  teh meritev  multidimenzionalnih.  Na splošno obnašanje opazujemo 
daljši čas in ga točkujemo s frekvenco ponavljanja. Največja omejitev je, da je ta način zelo 
specifičen za vsakega posameznika in za vsak posamezen bolečinski sindrom.
c) Fiziološki kazalci klinične bolečine
Tu gre za kompleksen nabor meritev, ki se izvede glede na bolezen, ki povzroča bolečino, 
oziroma glede  na  vir  bolečine.  V praksi  se  opaža,  da  noben od teh  znakov ne  dokazuje 
bolečine, niti odsotnost vseh znakov ne pomeni, da bolečine ni [18]. 
Mi  smo  za  oceno  bolečine  uporabili  metodo  osebnega  poročanja  -  McGillov  vprašalnik 
bolečine. Ta vsebuje dve vrsti poročanja. Prvi je lestvica VAS, drugi pa multidimenzionalna 
tabela, ki vsebuje 15 deskriptorjev (opisov) bolečine.
8 Namen diplomske naloge
V okviru  diplomske  naloge  smo  preučevali  krčenje  mišice  tibialis  anterior pri  magnetni 
stimulaciji. Mišica pri krčenju dviga stopalo. Analizo smo opravljali z meritvami navora pri 
trzaju stopala.
V študiji smo preučevali vrednosti izmerjenih odzivnih signalov – navorov – v odvisnosti od 
časa.  Primerjali  smo  oblike  odzivnih  signalov  pri  različnih  frekvencah  vzbujalnega 
magnetnega polja, opazovali razlike med merjenci in poiskali tetanično frekvenco za mišico 
tibialis anterior.
V  nalogi  smo  ocenili  delovanje  magnetnega  stimulatorja  TESLA-Stym.  Opazovali  smo, 
kolikšen je najvišji odziv mišice  tibialis anterior, ki ga lahko vzbudimo z uporabo aparata. 
Rezultat smo primerjali z največjim hotenim krčenjem iste mišice.
Zanimala nas je še primerjava bolečine med magnetno in električno stimulacijo. Natančno 
smo preverili, katera oblika stimulacije je bolj boleča in za koliko, primerjali opise bolečine – 





V diplomski  nalogi smo preučevali  magnetno stimulacijo mišice  tibialis  anterior.  Krčenje 
mišice smo dosegli z uporabo magnetnega stimulatorja. Na njem smo ob enako nastavljeni 
jakosti magnetnega polja spreminjali  njegovo frekvenco. Za vsako nastavitev smo izmerili 
pripadajoči mišični odziv tako, da smo izmerili navor na odzivajočem stopalu. Stimulacijo 
smo izvajali z aparatom TESLA-Stym (podjetja ISKRA MEDICAL d.o.o.). Naše meritve in 
testiranja smo izvajali na 20 zdravih prostovoljcih. Od tega je bilo 11 moških in 9 žensk. V 
okviru naloge smo manj raziskano magnetno mišično stimulacijo primerjali z bolje poznano 
električno stimulacijo.
V sorodni diplomski nalogi »Ocena bolečine pri monofazni in bifazni električni stimulaciji« 
je  kolega  Miha Sužnik  z  uporabo električne  stimulacije  mišice  tibialis  anterior opravljal 
meritve,  ki  so bile  namenjene  prav  tej  bolečinski  primerjavi  med  magnetno  in  električno 
stimulacijo. 
Da bi bila primerjava  med magnetno in električno stimulacijo  čim bolj  smiselna,  smo na 
magnetnem stimulatorju izbrali takšne nastavitve, pri katerih je bil stimulacijski signal čim 
bolj podoben električnemu. Pri električni stimulaciji je imel signal dolžino vlaka pulzov 2045 
ms, pri magnetni pa 2000 ms. Frekvenca na električnem stimulatorju je bila nastavljena na 30 
Hz, pri magnetni prav tako, 30 Hz. Posamezni pulz je imel pri električni stimulaciji časovno 
dolžino  340 µs,  kar  je  enako kot  pri  magnetnem stimulatorju  TESLA-Stym.  Tudi  oblika 
signalov je bila pri obeh stimulacijah enaka, sinusna. 
Amplituda  napetosti  za  draženje  se  je  pri  meritvah  diplomske  naloge  Miha  Sužnika  od 
posameznika do posameznika razlikovala glede na to, pri kateri minimalni električni napetosti 
se  je  merjenec  na  električno  stimulacijo  odzval  z  najvišjo  mišično  silo,  ki  tudi  pri  višje 
nastavljeni  napetosti  ni  več  naraščala.  Od dobljene  vrednosti  so  se  nato  njegove meritev 
izvajale  pri  75%  omenjene  amplitude.  Približna  povprečna  vrednost,  kjer  so  se  izvajale 
meritve, je bila 112 V. Pri magnetni stimulaciji smo meritve opravljali pri jakosti magnetnega 
polja, ki smo jo nastavili na 86%. 
Za oceno bolečine pri električni stimulaciji je bil uporabljen McGillov vprašalnik bolečine v 
skrajšani obliki. Pri naših merjenjih so merjenci izpolnili enak vprašalnik bolečine [19].
Jakost  magnetnega  polja  pri  magnetni  stimulaciji  in  električna  napetost  pri  električni 
stimulaciji  nista  neposredno  primerljivi  veličini.  To  je  pomembno,  ko  želimo  primerjati 
bolečino  pri  obeh  stimulacijah.  Bolečina  je  namreč  lahko  večja  že  samo  zaradi  veliko 
močnejšega draženja pri eni od obeh stimulacij. Za naše namene lahko ocenimo smiselnost 
primerjave bolečine glede na velikosti izmerjenih mišičnih odzivov pri obeh stimulacijah.
9.1 Oprema
Za meritve smo uporabljali opremo, ki je v lasti laboratorija  za biokibernetiko na Fakulteti za 
elektrotehniko Univerze v Ljubljani. Uporabljali smo: 
• magnetni stimulator TESLA-Stym; aplikator srednje velikosti;
• osebni računalnik s programsko opremo AcqKnowledge;
• ojačevalnik signalov Biopac;
• medicinski stol;
• merilnik navora ;
• A/D pretvornik s povezavo do računalnika.
Za dodatne meritve na treh posameznikih, pri katerih smo opravljali električno stimulacijo, 
smo uporabili še:




9.1.1 Magnetni stimulator TESLA-Stym
Magnetni stmulator TESLA-Stym je izdelalo podjetje ISKRA MEDICAL d.o.o. Prikazan je 
na sliki 9.1. Namenjen je funkcionalni magnetni stimulaciji – FMS. Aparat ima priložena dva 
aplikatorja, ki vsebujeta tulajvo za magnetno stimulacijo. To sta srednji in veliki aplikator. 
Kljub temu, da je večji aplikator zmožen proizvesti večje magnetno polje, smo v naši študiji 
uporabljali  izključno aplikator  srednje velikosti,  ker je lažje obvladljiv  in ker smo z njim 
magnetno stimulacijo lahko izvajali natančneje. Pomembno je bilo, da smo dosegli čim boljšo 
ponovljivost meritev in s tem čim bolj verodostojno primerljivost rezultatov med različnimi 
merjenci.
Aparat ima možnosti nastavljanja frekvence jakosti magnetnega polja med vrednostmi od 1 
Hz do 80 Hz. Ugotovili smo, da začne amplituda signala pri frekvencah, višjih od 20 Hz, 
padati. Pri frekvencah 30 Hz in več se signali, kot smo opazili tekom diplomskega dela, že 
znatno  razlikujejo  od  predvidenih  pravilnih  vrednosti.  Pri  enako  nastavljeni  jakosti 
magnetnega polja je povzročeni navor stopala dvakrat manjši pri frekvenci 50 Hz kot pri 20 
Hz (razdelek 10.1.6).
Slika 9.1: Magnetni stimulator TESLA-Stym [30]
Jakost magnetnega polja lahko nastavljamo med 10% in 100%. Ni podatkov o tem, kolikšno 
je pri teh nastavitvah pravzaprav magnetno polje. V navodilih za aparat je dan le podatek, da 
je največja gostota magnetnega polja pri uporabi velikega aplikatorja 1,5 T. 
Aparat omogoča tudi nastavitve aktivnega časa delovanja, časa pavze in časa koraka. Vsak 
korak ima lahko različne nastavitve, celotni čas terapije pa je seštevek časovih trajanj vseh 
korakov. Nastavijo se lahko le celoštevilčne vrednosti.  Najkrajši aktivni čas je tako lahko 
nastavljen na najmanj 1 s.
Nastavimo lahko tudi modulacije signala, katerih pa nismo uporabili. Signal, ki ga generira 
TESLA-Stym, je brez nastavljenih modulacij sinusne oblike. 1 Hz v eno sekundnem aktivnem 
delovanju pa vsebuje posamičen pulz s  časovnim trajanjem 340 µs. To pomeni,  da bi bil 
signal z nastavitvami frekvence 5 Hz, aktivnega časa 1s in časa pavze 1 s  videti,  kot  ga 
prikazuje slika 9.2.
Slika 9.2: Signal, ki ga proži aparat TESLA-Stym pri naslednjih nastavitvah: frekvenca 5 Hz, 
aktivni čas 1 s, čas pavze 1 s.
Aparat  TESLA-Stym  je  namenjen  terapiji  mišično  skeletnih  tkiv.  To  vključuje  lajšanje 
bolečin, boljšo prekrvavitev, lajšanje simptomov revmatizma, neuritisa, pospeševanje celjenja 
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fraktur, ran in zlomov kosti, postoperativno rehabilitacijo, rehabilitacijo športnih poškodb itn. 
[21].
9.2 Postopek opravljanja meritev
9.2.1 Priprava merjenca
Merjenec (prostovoljec) je najprej vse elektronske naprave odložil v predprostoru, nato pa je v 
nogavicah in kratkih hlačah ali z zavihano hlačnico na desni nogi sedel na medicinski stol. Na 
dno,  do  kamor  je  prosto  segalo  stopalo,  je  bila  pritrjena  opornica  z  merilno  napravo  za 
merjenje navora. Višino položaja opornice smo nastavili glede na dolžino noge posameznika. 
Nato smo desno stopalo s trakom čvrsto pritrdili v opornico. Da je bila opornica bolj udobna, 
smo na obe strani gležnja vstavili še mehko peno.
9.2.2 Priprava na opravljanje meritev
Magnetni  stimulator  TESLA-Stym  smo  nastavili  na  jakost  magnetnega  polja  80%  in 
frekvenco  20  Hz.  Nato  smo  nastavili  signal  z  aktivnim časom 1  s  in  časom pavze  5  s. 
Aplikator, ki je bil vir magnetnega polja, smo nato postavljali neposredno na kožo v predelu 
goleni, kjer se nahaja mišica tibialis anterior. Aplikator smo želeli postaviti na točko, kjer je 
mišični odziv največji. V ta namen smo aplikator pomikali  v bližini mišice in ob vsakem 
vzbujevalnem signalu opazovali  odziv stopala. Ko smo na nogi našli primerno točko, kjer 
smo vzbudili največji mišični odziv, smo merjenca prosili, da z barvnim svinčnikom označi 
položaj aplikatorja na svoji nogi. To je storil s potegom kratkih črtic ob že vnaprej označenih 
točkah na skrajnem robu aplikatorja.  Te metode smo se poslužili,  ker je izvajalec meritev 
aplikator držal z obema rokama in zato sam ni mogel označiti trenutnega položaja. Poleg tega 
je aplikator zaradi teže in velikosti nepraktično in težko na primeren način pritrditi na nogo. 
Že pol centimeterski translatorni premik ali pa rotacija krožnega aplikatorja za nekaj stopinj 
lahko privedeta do različnih mišičnih odzivov. Ko smo imeli označeno mesto za postavitev 
aplikatorja, smo lahko začeli z meritvami. 
9.2.3 Protokol merjenja
Za vsako nastavitev jakosti in frekvence magnetnega polja na magnetnem stimulatorju smo 
meritev opravili  tako, da smo aplikator  postavili  na prej  označeno mesto  na nogi in nato 
mišico vzdražili s proženjem signala na magnetnem stimulatorju.
Najprej smo jakost magnetnega polja nastavili  na 86% in aktivni čas na 1 s. Za tem smo 
spreminjali frekvenco. Nastavljali smo jo po vrsti na 1 Hz, 5 Hz, 8 Hz, 12 Hz, 15 Hz, 20 Hz in 
30 Hz. Ta del meritev smo izvajali za opazovanje vrednosti odzivnega signala – navora – v 
odvisnosti  od  časa  (opazovanje  oblike  odzivnega  signala)  pri  različnih  frekvencah 
magnetnega polja in tudi za iskanje tetanične frekvene.
Nato smo obdržali jakost magnetnega polja 86% in aktivni čas nastavili na 2 s. Frekvenco 
smo prvič nastavili na 15 Hz in drugič na 30 Hz. Po vsaki od teh dveh draženj je merjenec  
izpolnil McGillov vprašalnik bolečine. Ta sklop meritev smo opravili za primerjavo bolečine 
med magnetno in električno stimulacijo. Pri tem smo uporabili rezultate draženja s frekvenco 
30  Hz.  Draženje  s  frekvenco  15  Hz  je  bilo  namenjeno  primerjavi  med  samo  magnetno 
stimulacijo pri različnih frekvencah – 15 Hz in 30 Hz.
V  naslednjem  koraku  smo  opravili  meritev  mišičnega  odziva  pri  nastavitvi  jakosti 
magnetnega polja 100%, aktivnega časa 1 s in frekvence 19 Hz. Nato je merjenec še sam z 
vso silo  poizkušal  dvigniti  stopalo,  ki  je  bilo  pritrjeno v opornico -  merilno  napravo.  Pri 
obdelavi podatkov smo nato ocenili, kolikšen delež največjega skrčka mišice, ki ga je zmogel 
proizvesti merjenec, lahko dosežemo z uporabo magnetnega stimulatorja TESLA-Stym.
Poleg omenjenega protokola smo v okviru diplomskega dela ob pojavu določenih nejasnostih 
in vprašanj naknadno opravili še dodatne meritve, za katere smo ocenili, da bi pripomogle k 
razumevanju.  Te  meritve  in  rezultati  so  opisani  na  njihovih  primernih  mestih  v  desetem 
poglavju – Rezultati in razprava.




9.3 McGillov vprašalnik bolečine
Za  ocenjevanje  bolečine  smo  uporabili  McGillov  vprašalnik  bolečine  v  skrajšani  obliki. 
Priložen je v prilogi A.
Vprašalnik vsebuje en indikator splošne bolečine, na katerem merjenec na vizualni skali od 0 
do 10 oceni bolečino. Parameter je v literaturi zapisan s kratico VAS (visual analog scale). 
Poleg  VAS,  vprašalnik  vsebuje  še  tabelo  s  15  deskriptorji,  ki  opisujejo  raznolike  vrste 
občutenj bolečine. Vsak deskriptor bolečine je bilo možno oceniti s celim številom med 0 in 3 
[20].
10 Rezultati in razprava
10.1 Analiza mišičnih odzivov pri magnetni stimulaciji
Odzivov stopala na merilniku navora nismo ovrednotili z vrednostmi v enotah Nm. Merilnik 
ni bil umerjen, zato smo rezultate dobivali v nepretvorjeni obliki, v voltih. Za naše potrebe je 
to povsem zadovoljivo, saj nas zanimajo samo razmerja, kar pa imamo na voljo. Navor je 
namreč z napetostjo, ki smo jo dobili v rezultatih meritev, sorazmeren. Povezuje ju pretvorna 
enačba (10.1), kjer je  k zaradi neumerjenosti neznana konstanta. M predstavlja navor, U pa 
napetost. 
                                                                 A                                                  (10.1)
V nadaljevanju bodo grafi na navpični osi označeni z napetostjo U [V]. Kljub temu bomo pri 
opazovanju razmerij velikosti imeli v mislih navor na stopalu, ki predstavlja krčenje mišice 
tibialis anterior.
M =k U
10.1.1 Mišični odzivi pri različnih frekvencah magnetnega polja
Pri magnetni  stimulaciji  nas je pri  enaki jakosti  magnetnega polja in različnih frekvencah 
zanimal mišični odziv. Tega smo razbrali iz oblike izmerjenega odzivnega signala. Na sliki 
10.1 je vzorčni primer enega od merjencev. 
Da smo iz posameznega trzaja mišice prešli v zvezno, močnejše in dlje časa trajajoče krčenje, 
smo višali frekvenco magnetnega polja. Vidimo, da sta  odziva pri frekvencah 1 Hz in 5 Hz 
amplitudno pravzaprav enaka. Pri vzdraženju mišice se ima ta namreč pri frekvenci 5 Hz čas 
spet  povsem  sprostiti,  preden  se  pojavi  naslednji  pulz.  Od  20  merjencev  smo  v  veliko 
primerih pri magnetni stimulaciji s frekvenco 5 Hz opazili naslednje. Mišični odzivi na zadnje 
stimulacijske pulze (znotraj enega vlaka pulzov) so bili celo manjši od prvih. Ko opazujemo 
amplitudne vrednosti »hribčkov«, ki so odzivi na vsak posamičen pulz, je krivulja padajoča. 
To je bilo v raziskavah že opaženo [22]. Pri frekvenci 8 Hz opazimo, da pri mišičnem odzivu 
že prične delovati princip seštevanja (sumacije). Pulzi so tu že dovolj časovno zgoščeni, da se 
še pred popolno mišično sprostitvijo pojavi naslednji pulz, ki skrček mišice še poveča. Na 
sliki zato vidimo, da se odzivni signali z višanjem frekvence povečujejo.
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Slika 10.1: Izmerjeni navor v odvisnosti od časa pri različnih frekvencah
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Z nadaljnjim povečevanjem frekvence opazimo, da postanejo signali naraščajoči. Lep primer 
tega je pogled na mišični  odziv pri  magnetni  stimulaciji  s signalom frekvence 12 Hz. Pri 
dosegu tetanične frekvence in tudi že prej pa običajno postane srednja oblika signala položna. 
Frekvenca, pri kateri signal postane položen, se od posameznika do posameznika razlikuje, 
čeprav oblike odzivnih signalov niso enolične, in pri nekaterih merjencih položnosti nismo 
videli pri nobeni od nastavljenih frekvenc.
V raziskavah je  opaženo,  da  pri  višjih  frekvencah (npr.  15  Hz in več)  velikosti  mišičnih 
odzivov naraščajo na začetku celo hitreje, kot predvideva princip sumacije. Ni povsem znano, 
kako denimo pri signalu frekvence 20 Hz že po prvih treh pulzih vzbudimo mišični odziv, ki 
je večji od trikratne velikosti odziva, ki ga izmerimo pri posamičnem pulzu [12]. 
Preidimo iz posamičnega vzorčnega primera še na pogled povprečja odzivnih signalov vseh 
20 merjencev.  Z določitvijo  amplitude  vsakega odzivnega  signala  pri  vseh merjenca  smo 
dobili sliko 10.2. 
Povprečni mišični odziv pri frekvenci 8 Hz je dvakrat večji od tistega pri 5 Hz, kljub temu da 
je razlika samo 3 Hz in je jakost magnetnega polja enaka. Tudi od tu naprej mišični odzivi z 
višanjem frekvence rastejo. Izvzeti je potrebno signal pri frekvenci 30 Hz. Ta je manjši zaradi 
nepravilnosti delovanja aparata pri frekvencah nad 20 Hz. 
10.1.2 Tetanična frekvenca pri magnetni stimulaciji
Pomemben  parameter  je  tetanična  frekvenca.  To je  frekvenca,  pri  kateri  mišica  preide  iz 
valovitih krčenj v gladko, zvezno krčenje. Mišice se po sestavi med seboj razlikujejo zato se 
razlikujejo tudi njihove tetanične frekvence. 
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Slika 10.2: Povprečna amplituda odzivnega signala iz vzorca vseh 20 merjencev za vsako 
nastavljeno frekvenco. Rdeče črte ponazarjajo standardni odklon.
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Iskali smo tetanično frekvenco mišice tibialis anterior, ko to dražimo z magnetno stimulacijo. 
Izkazalo  se  je,  da  se  tetanična  frekvenca  med  posamezniki  nekoliko  razlikuje.  V  mejah 
približno 5 Hz. Na sliki 10.3 je vzorčni primer enega od merjencev.
Slika 10.3: Iskanje tetanične frekvence
Na sliki vidimo, kako si je možno razlagati tetanično frekvenco kot frekvenco pri 25 Hz, 30 
Hz  ali  40  Hz.  Pomembno  je,  da  za  boljši  vpogled  povečamo  skalo.  Nadalje  slika  10.4 
prikazuje mišične odzive pri zelo povečani skali. Prikazan je samo vrhnji predel signalov za 
opazovanje oblike, gladkosti. 
Pri frekvencah 20 Hz in 25 Hz (aktivni čas je vsakič 1 s), smo v odzivnem signalu prešteli  
približno 20 oziroma 25 »hribčkov«, ki predstavljajo mišični odziv za vsak pulz posebej. Na 
sliki preštejemo manj »hribčkov«, ker so robovi signala odrezani. Ko si ogledamo odzivni 
signal pri vzbujanju s frekvenco magnetnega polja 30 Hz, postane štetje že precej težje. Tako 
imenovani »hribčki« v signalu so precej manjši in se že skoraj zlijejo s šumom. Kljub temu so 
še razvidni in se jih z nekaj truda da prešteti. Našteli smo jih 27 namesto 30 in sklepamo, da je 
to dovolj blizu, da povzamemo, da so hribčki zaradi ne povsem gladkega krčenja še vedno 
določljivi. Krčenje še ni povsem zlito.  
Žal nismo opravili tudi meritve pri frekvenci 35 Hz. Zanimivo bi bilo videti, če bi bil odzivni 
signal pri tej vrednosti videti podobno kot tisti pri frekvenci 40 Hz. Za primerjavo je na koncu 
podan še graf mišičnega odziva pri magnetni stimulaciji s frekvenco 60 Hz, kjer se tetanična 
frekvenca zagotovo že nahaja. Tudi odzivni signal pri frekvenci 40 Hz ima enako gladkost kot 
tisti pri 60 Hz. Med odzivoma pri vzbujanju s 40 Hz in 60 Hz ne opazimo razlike v gladkosti, 
medtem  ko  med  30  Hz  in  40  Hz  še  jo.Povzamemo,  da  se  pri  magnetni  stimulaciji  pri 
frekvenci 40 Hz nahaja tetanična frekvenca za mišico tibialis anterior. 
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Slika 10.4: Iskanje tetanične frekvence pri povečani skali
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Preko opazovanja odzivnih mišičnih krčenj ostalih  merjencev,  smo ugotovili,  da tetanična 
frekvenca ni pri vseh posameznikih enaka. Razlikuje se nekje v mejah – do 5 Hz.
 
10.1.3 Primerjava mišičnih odzivov med magnetno in električno stimulacijo
Na treh testirancih smo na isti mišici opravili tudi električno stimulacijo. Preverili smo, če tu 
spreminjanje  frekvence  vpliva  na  mišično  krčenje  enako  kot  pri  magnetni  stimulaciji. 
Povzamemo lahko, da pri enakih frekvencah draženja pri obeh stimulacijah dobimo enako 
obliko  odzivnega signala  – mišičnega skrčka.  Pod drobnogledom ugotovimo le,  da je  pri 
višjih frekvencah – 20 Hz in več - odzivni signal pri magnetni stimulaciji nekoliko bolj zobate 
oblike kot tisti pri električni. To lahko vidimo na sliki 10.5. Grafi prikazujejo mišične odzive 
istega merjenca. Pri električni stimulaciji je bil prisoten nekoliko večji šum, zaradi česar je 
črta, ki ponazarja odzivni signal, nekoliko debelejša. 
Slika 10.5: Primerjava signalov pri iskanju tetanične frekvence. Na osi x teče čas (t [s]), na osi 
y pa je napetost (U [V]), ki je sorazmerna z navorom. Skala je pri vseh signalih enaka.
Čeprav imamo pri električni stimulaciji na voljo samo rezultate do frekvence 30 Hz, lahko po 
sliki 10.5 sklepamo, da sta tetanični frekvenci enaki. Sklep izhaja iz ocene, da sta odzivna 
signala pri obeh stimulacijah pri frekvenci 30 Hz v podobnem približku do dosega tetanične 
frekvence.  Pri  tem  je  pri  magnetni  stimulaciji  30  Hz  frekvenca  magnetnega  polja,  pri 
električni stimulaciji pa je 30 Hz frekvenca električne napetosti. »Hribčki« so v obeh primerih 
enake velikosti.  Bolj  zobata  oblika  signalov  pri  magnetni  stimulaciji  nas  pri  tem ne sme 
zavesti. V ta namen sta pri magnetni stimulaciji na sliki podana še odziva pri frekvenci 25 Hz 
in 80 Hz. Ta dva odziva prikazujeta, prvič, signal, kjer so hribčki še lepo razvidni; in drugič, 
odzivni signal ob tetaničnem krčenju. Ta dva odzivna signala nam pomagata prepoznati, da 
sta pri frekvenci 30 Hz oba signala, pri magnetni in električni stimulaciji, v enakem približku 
do dosega tetanične frekvence. 
10.1.4 Razlike velikosti mišičnih odzivov med merjenci
Kljub temu, da je bil vsak merjenec dražen z enakimi signali, smo med njimi opazili velike 
razlike v velikosti mišičnih odzivov. Ker smo merili navor, bi lahko povzeli, da je razlog za 
razlike morda v dolžini ročice, ki po enačbi povezuje silo in navor. Kljub enaki mišični sili, bi 
lahko pri posamezniku s precej daljšo nogo na merilniku izmerili večji navor. Pa vendar hitro 
ugotovimo, da to ni pravi razlog. Razlike so prevelike. Sklepamo, da pojav lahko pripišemo 
biološkim razlikam med tkivi merjencev. 
Gostota magnetnega polja z oddaljenostjo eksponentno upada in že malo debelejše blago med 
kožo in aplikatorjem (tuljavo) povzroči opazno manjši mišični odziv. Položaj mišice tibialis  
anterior in motoričnih živcev, ki jo oživčujejo, igrajo ključno vlogo. Sklepamo, da ima velik 
vpliv na odzivnost mišic maščobno tkivo. Leži namreč nad mišico, s tem pa lahko prispeva k 
posamičnim  razlikam  v  oddaljenosti  motoričnih  živčnih  in  mišičnih  tkiv  od  aplikatorja 
oziroma  tuljave.  Razlike  lahko  pripišemo  tudi  mišici,  njeni  sestavi  in  drugim  biološkim 




Primer različnih odzivov med tremi posamezniki enakega spola je podan na sliki 10.6. Pri 
frekvenci  magnetnega  polja  5  Hz  je  razlika  v  mišičnem  odzivu  med  posameznikoma  z 
visokimi in nizkimi odzivi manj kot dvakratna, medtem ko je pri frekvenci 20 Hz že več kot 
petkratna.  Relativna razlika v velikosti  mišičnih odzivov se med posamezniki s frekvenco 
povečuje.
10.1.5 Najvišji mišični odziv pri uporabi TESLA-Stym
Opravili smo meritev največjega mišičnega odziva, ki smo ga lahko vzbudili z magnetnim 
stimulatorjem TESLA-Stym. Pri tem smo uporabili aplikator srednje velikosti. Rezultat smo 
Slika 10.6: Primer različnih amplitudnih velikosti mišičnih odzivov med tremi posamezniki
primerjali z največjim hotenim krčenjem mišice. Opazovali smo velikost navora, ki smo ga 
izmerili na stopalu.
Meritve  smo  opravili  na  20  merjencih.  V  povprečju  je  bil  mišični  odziv  z  magnetno 
stimulacijo 14% tistega, ki ga je posameznik lahko proizvedel sam ob največjem hotenem 
krčenju. Prikaz na sliki 10.7. 
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Slika 10.7: Povprečne vrednosti največjih mišičnih odzivov 20 merjencev. Prvi stolpec: 
pri magnetni stimulaciji z aparatom TESLA-Stym. Drugi stolpec: pri hotenem krčenju z 
vso močjo. Rdeče črte ponazarjajo standardni odklon.
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10.1.6 TESLA-Stym pri signalih do 80 Hz
Na enem od prostovoljcev smo preverili delovanje magnetnega stimulatorja TESLA-Stym pri 
višjih frekvencah, do kamor jo je še možno nastaviti - do 80 Hz. To smo storili z merjenjem 
navora na stopalu, ob različnih frekvencah draženja. Rezultati so prikazani na sliki 10.8.
Slika 10.8: Padanje izmerjenega navora pri zviševanju frekvence na magnetnem 
stimulatorju TESLA-Stym
Vidimo, da mišični odziv pri magnetni stimulaciji z aparatom TESLA-Stym pada s frekvenco 
magnetnega polja, ko je slednja večja od 20 Hz. Prepričani smo, da podobno s frekvenco pada 
tudi proizvedeno magnetno polje.
10.2 Analiza bolečine pri magnetni in električni mišični stimulaciji
Splošna bolečina je bila ocenjena na lestvici VAS (ang. visual analog scale). Merjenci so na 
njej ocenili velikost bolečine.
Deskriptorji - opisi bolečine - so v tem podpoglavju okrajšani s kraticami: 
UDARJA = UD TEŽKA BOLEČINA = TE
STRELJA = STR MEHKA BOLEČINA = MEH
ZBADA = ZB RAZBIJA = RAZ
REŽE = RE UTRUJENOST = UTR
KRČ = KR SLABOST  = SLA
STISNE  = STI STRAH = STRH
PEČE = PE MUČENJE = MUČ
TOPA BOLEČINA = TO
Pri ogledu nadaljnjih grafov imejmo v mislih, da je bil VAS ocenjen na analogni lestvici od 0 
do 10, deskriptorji pa s celoštevično vrednostjo med od 0 in 3.
V tem podpoglavju se pri omembi magnetne stimulacije vedno nanašamo na tisto, pri kateri je 
imel signal frekvenco magnetnega polja 30 Hz, aktivni čas 2 s, jakost magnetnega polja pa je 
bila 86%. Izjema je razdelek 10.2.3, v katerem se sklicujemo tudi na rezultate pri magnetni 
stimulaciji s frekvenco 15 Hz, druge nastavitve pa so enake. 
10.2.1 Primerjava bolečine med magnetno in električno stimulacijo
Najpomembnejši in najzgovornejši parameter v McGillovem vprašalniku bolečine je VAS. V 
povprečju  (20  merjencev)  je  bil  pri  magnetni  stimulaciji  ocenjen  z  vrednostjo  1,4,  pri 
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električni  stimulaciji  (19  merjencev)  pa  s  3,4.  Naši  rezultati  kažejo,  da  je  magnetna 
stimulacija manj boleča od električne stimulacije.
Pri primerjavi obeh vrst stimulacij smo primerjali še povprečne ocene deskriptorjev. Določili 
smo,  katere  vrste  občutenj  so  značilne  za  magnetno  stimulacijo,  ko  jo  primerjamo  z 
električno, in obratno. Občutenja ponazarjajo deskriptorji.
Občutki  mehke bolečine  in  udarjanja so precej značilnejši za magnetno stimulacijo, ko to 
primerjamo z električno. Omenjena deskriptorja imata v povprečju pri magnetni stimulaciji 
celo višje ocenjeno bolečino kot pri električni, čeprav se je slednja v splošnem izkazala za 
precej bolj bolečo od magnetne.
Občutki zbadanja, pečenja, rezanja in težke bolečine pa so odločilno bolj boleči pri električni 
stimulaciji, medtem ko so pri magnetni skoraj neopazni - v povprečju ocenjeni z zelo nizkimi 
vrednostmi.
Poleg omenjenih deskriptorjev sta za obe stimulaciji zelo značilna še dva. To sta streljanje in 
krč. Vsi rezultati so grafično prikazani na sliki 10.9. 
10.2.2 Rezultati merjencev, ki so se udeležili obeh stimulacij
Od 20 merjencev, ki so se udeležili magnetne stimulacije v moji diplomski nalogi, se jih je 7 
udeležilo  tudi  električne  stimulacije  v  že  omenjeni  diplomski  nalogi  Miha  Sužnika,  ki  je 
izvajal meritve pri električni stimulaciji. Rezultati teh 7 merjencev so vredni obdelave, saj se 
tu  napake  ki  izhajajo  iz  izbire  različnih  osebkov,  povsem izničijo.  Povprečni  rezultati  7 
merjencev so podani na sliki 10.10.
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Slika 10.9: Primerjava bolečine med magnetno in električno stimulacijo
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VAS je tudi tu ocenjen nižje pri magnetni kot pri električni stimulaciji. Razmerje je podobno 
tistemu iz razdelka 10.2.1.
Deskriptorji udarjanje, krč in mehka bolečina  izražajo višjo bolečino pri magnetni kot pri 
električni stimulaciji. Električna stimulacija pa izstopa kot bolj boleča v občutkih razbijanja,  
pečenja, zbadanja, strahu in mučenja.
Rezultati se od tistih iz razdelka 10.2.1 nekoliko razlikujejo. Ob pogledu na deskriptorje tudi 
tu vidimo, da je magnetna stimulacija manj boleča, vendar so razlike med stimulacijama v 
povprečju manjše.  Kljub temu so rezultati  dovolj  podobni,  da nam v veliki  meri  dodatno 
potrjujejo ugotovljene izsledke iz razdelka 10.2.1.
Slika 10.10: Primerjava bolečine med magnetno in električno stimulacijo. Prikazane so 
povprečne vrednosti 7 merjencev, ki so se udeležili obeh stimulacij.
10.2.3 Magnetna stimulacija pri frekvenci 15 Hz in 30 Hz
Mišico tibialsi anterior smo pri magnetni stimulaciji dražili z dvema signaloma. Prvi je imel 
frekvenco  magnetnega  polja  15  Hz,  drugi  pa  30  Hz.  Rezultati  kažejo,  da  je  VAS ocena 
bolečine  med  obema  signaloma  enaka,  in  sicer  točno  1,4.  Pojavi  se  vprašanje,  če  nima 
velikega vpliva padec amplitude, o katerem smo govorili, da je pri 30 Hz že kar opazno. Do 
neke mere to drži, vendar je kljub rahlemu padcu amplitudna vrednost mišičnega odziva pri 
30 Hz v povprečju še vedno večja od tiste pri 15 Hz. 
Tudi pri deskriptorjih bolečine so rezultati zelo podobni. Pri magnetni mišični stimulaciji med 
frekvencama magnetnega polja 15 Hz in 30 Hz očitno ni velike razlike v občutenju bolečine. 
Slika 10.11.
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Slika 10.11: Primerjava bolečine med 15 Hz in 30 Hz magnetno stimulacijo
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10.2.4 Merjenci z višjimi in merjenci z nižjimi mišičnimi odzivi
Izkazalo  se  je,  da je  pri  magnetni  stimulaciji  pomemben  dejavnik  pri  občutenju  bolečine 
velikost odziva mišice.
Vsi merjenci so bili merjeni pri enakih nastavitvah. 8 prostovoljcev, pri katerih smo izmerili 
najvišje vrednosti navorov na stopalu, pa je v povprečju na lestvici VAS zabeležilo 50% večjo 
bolečino  od  preostalih  12.  Rezultat  namiguje,  da  je  bolečina  pri  magnetni  stimulaciji 
povezana  z  odzivnostjo  mišice.  Torej  se  pri  magnetni  stimulaciji  nociceptorji  odzovejo v 
sorazmerju  z  velikostjo  vzdraženosti vzdražljivih  tkiv  (živčnih  in  mišičnih),  kar  bi  tudi 
pričakovali. Slika 10.12 prikazuje povprečne vrednosti ocenjevanja bolečine. 
Slika 10.12: Primerjava bolečine med merjenci z višjimi mišičnimi odzivi in preostalimi 
merjenci
11 Sklepne ugotovitve
Pri  magnetni  stimulaciji  smo pri  preučevanju odzivnih signalov ugotovili,  da je  tetanična 
frekvenca za mišico  tibialis  anterior 40 Hz. Sicer  se  ta  od posameznika  do posameznika 
razlikuje nekje v mejah 5 Hz.
Rezultati  diplomske naloge  kažejo,  da je  magnetna  stimulacija  manj  boleča  od električne 
stimulacije.  VAS ocena  bolečine  je  pri  magnetni  stimulaciji  v  povprečju  znašala  1,4,  pri 
električni pa 3,4. 
Pomembna  ugotovitev  je,  da  bolečino  močneje  občutijo  posamezniki  z  večjo  mišično 
odzivnostjo ob stimulaciji.
Analizirali smo še, kaj je vzrok za široko razpršenost velikosti odzivov med posamezniki, ki 
so bili stimulirani z enakimi signali. To smo predpisali biološkim razlikam med posamezniki 
in  naravi  delovanja  magnetne  stimulacije.  Nadalje  sklepamo,  da  bi  bila  razpršenost  med 
odzivi  posameznikov,  ki  bi  bili  merjeni  pri  enakih  nastavitvah,  manjša  pri  električni 
stimulaciji. Tega v našem primeru nismo mogli preveriti. V sorodni diplomski nalogi, kjer je 
bila opravljena električna stimulacija, se je namreč uporabljala drugačna metodologija in vsi 
posamezniki niso prejeli vzbujalnih signalov enake amplitudne napetosti. Je pa to zanimiva 
tema za prihodnje raziskave.
Magnetni stimulator TESLA-Stym nam je dobro služil.  Kljub temu bi bilo dobro podobno 
nalogo  izvesti  še  z  magnetnim  stimulatorjem,  kjer  bi  aktivni  čas  lahko  nastavljali  v 
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